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Suomen terveyspolitiikan keskeisenä tavoitteena on kaventaa terveyseroja eri 
väestöryhmien välillä. Tämä on yksi terveys 2015- kansanterveysohjelman 
päätavoitteista.  Terveyserojen kaventamisessa eri väestöryhmien välillä ei ole 
onnistuttu vaan erot osittain jopa kasvaneet. Hyvin toimeentulevien terveys paranee ja 
elinikä pitenee.  Monet terveysriskit ja epäterveelliset elämäntavat sen sijaan 
kasaantuvat usein pienituloisille ja heikosti koulutetuille sekä työttömille.  
 
Salo osallistui pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon 
kehittämiskumppanuushankkeeseen, jonka tavoitteena oli parantaa 
pitkäaikaistyöttömien terveyttä ja työkykyä. Hankkeen aikana hyviksi havaitut 
menetelmät otetaan myöhemmin kaikkien maamme työvoiman palvelukeskusten 
käyttöön. Hankkeen kautta Salon seudun työvoiman palvelukeskukseen palkattiin 
oma terveydenhoitaja suorittamaan terveystarkastuksia pitkäaikaistyöttömille.  
 
Hankkeen tavoitteena oli myös kerätä palautetta pitkäaikaistyöttömiltä 
kyselylomakkeen avulla sekä Bikva- mallin mukaisella ryhmähaastattelulla. 
Ryhmähaastattelut järjestettiin syksyn 2008 aikana Salon seudun työvoiman 
palvelukeskuksen asiakkaille sekä henkilökunnalle.  
Tulosten mukaan pitkäaikaistyöttömät kokivat terveystarkastukset tarpeellisina ja he 
toivoivat niiden jatkuvan myös tulevaisuudessa. He kokivat monia ongelmia 
nykyisissä terveyspalveluissa, esimerkiksi omalääkärien vaihtuvuuden.  
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The central goal for the health politics in Finland is to reduce the   
health differences between different segments of population This is   
one of the main goals of the Health 2015 public health program.  
 There  has not been any success in reducing health differences between   
 different segments of population but the differences have even   
increased. The health of the wealthy part of the population is   
increasing and their life span is getting longer. But many of the   
unhealthy habits and risks of health are piling up mostly for the low   
income groups and low educated and unemployed. 
 
Salo participated in a health care development project for  long-term unemployed. The 
aim of the project was to improve health and work ability among them. 
The methods, which were detected as positive during the project, will be taken  into 
use in all work force service centers of the country.     
Through the project a nurse was employed for the service center  in Salo to take   
care of the health examinations for the unemployed. 
 
The goal of the project was to collect feedback from the long-term unemployed by 
using a questionaire and with a Bikva model group interview. The   
group interviews were organized during autumn 2008 for the clients of   
the service centre and for the employees of the service centre.  
The results showed that the unemployed experienced that the health examinations 
were needed and they  wished they would continue in the future. They saw many 
problems in  the current health services, for example the changing doctors 
 
 
 
Keywords:  health differences, unemployed, Bikva- model 
Deposited at: Turun ammattikorkeakoulun kirjasto 
                      Library, Turku University of Applied Sciences  
   
 4 
 
SISÄLTÖ 
 
1 JOHDANTO                                                                                         5 
 
2 SUOMALAISTEN SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT       6 
2.1 Terveys 2015 kansanterveysohjelma ja teroka ohjelma                           6 
2.2 Tutkimuskatsaus                                                                                       9 
 
3 PITKÄAIKAISTYÖTTÖMYYS JA TERVEYDENHUOLLON                  
KEHITTÄMISKUMPPANUUSHANKE                                          23 
 
4 TUTKIMUSONGELMAT                                                                           25 
 
 
5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS                                                         26 
5.1 Tutkimusmenetelmä                                                                               26 
5.2 Aineiston keruu                                                                                      27 
5.3 Tutkimuksen luotettavuus                                                                      28 
5.4 Aineiston analysointi                                                                             29 
 
6 TULOKSET                                                                                                    30 
  6.1 Asiakkaiden ryhmähaastattelun tulokset                                                30 
6.2 Henkilökunnan ryhmähaastattelun tulokset                                            35                                              
 
7 POHDINTA                                                                                                   39 
7.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus                                                  39 
7.2 Tulosten tarkastelu                                                                                40                                                 
7.3 Jatkohaasteet                                                                                         42 
 
     LÄHTEET                                                                                                                  43 
 5 
 
1 JOHDANTO 
 
Suomessa on suuria sosioekonomisia terveyseroja eri väestöryhmien välillä. Niiden 
kaventaminen on ollut pitkään Suomalaisen terveyspolitiikan keskeinen tavoite. Tästä 
huolimatta terveyserojen kaventamisessa ei ole onnistuttu. Terveys 2015 ohjelman yksi 
päätavoitteista on terveyserojen kaventaminen viidenneksellä vuoteen 2015 mennessä.  
 
Suomessa hyvinvointi ei ole jakaantunut tasaisesti eri väestöryhmien välillä, vaan on lisäksi 
tapahtunut syrjäytymistä. Terveysriskit, kuten liian vähäinen fyysinen aktiivisuus, 
epäterveelliset nautintoainetottumukset, kuten päihteet ja yksipuolinen ruokavalio, 
kasaantuvat usein samoille henkilöille.  
 
Pitkäaikaistyöttömien terveydenhoitoa ei ole järjestetty maassamme systemaattisesti. Sen 
vuoksi vuonna 2008 käynnistettiin pitkäaikaistyöttömien kehittämiskumppanuushanke, jonka 
tavoitteena oli parantaa pitkäaikaistyöttömien terveyttä ja sitä kautta myös työllistymisen 
edellytyksiä. Hanke toteutettiin 17 eri paikkakunnalla, joista yksi oli Salo. Hankkeen aikana 
hyviksi koetut menetelmät aiotaan tuoda myöhemmin kaikkien työvoiman palvelukeskusten 
käyttöön.  
 
Salossa Työvoiman palvelukeskukseen palkattiin syksyllä 2008 hankkeen kautta oma 
terveydenhoitaja, joka toteutti pitkäaikaistyöttömien terveystarkastuksia. Työttömiltä kerättiin 
palautetta Bikva- mallin mukaisella asiakaspalautteen arviointimenetelmällä. Lisäksi 
kehitettiin kyselylomake, jolla kerättiin työttömiltä palautetta.  
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2  SUOMALAISTEN SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT 
 
2.1  Terveys 2015 kansanterveysohjelma ja teroka ohjelma 
 
Suomen terveyttä kaikille - politiikalle asetettiin vuonna 1986 neljä yleistavoitetta, jotka 
koskivat väestön terveyttä. Näitä olivat: lisää vuosia elämään, jolla pyrittiin ennenaikaisten 
kuolemien vähentämiseen. Lisää terveyttä elämään, joka tarkoitti terveysongelmien 
kansantautien ja tapaturmien vähentämistä. Lisää elämää vuosiin, jolla tarkoitettiin terveyden 
ja toimintakyvyn parempaa säilymistä läpi elämän ja viimeisenä yleistavoitteena oli 
väestöryhmien välisten terveyserojen kaventaminen, jolla tarkoitettiin eri sukupuolten, 
sosioekonomisten ryhmien ja eri alueilla asuvien ihmisten terveyserojen pienentämistä.  
(STM 2001,10[viitattu 20.5.2009].) 
 
Kolmen ensimmäisen tavoitteen osalta kehitys on ollut viime vuosikymmeninä pääosin 
myönteistä. Suomalaisten miesten keskimääräinen elinaika on pidentynyt 1970- luvan alusta 
noin seitsemän ja naisten noin kuusi vuotta. Lisäksi imeväisten kuolleisuus on pitkään ollut 
alhaisempi kuin Euroopan Unionissa keskimäärin. Myös yli 65-vuotiaiden kuolleisuus on 
huomattavasti pienentynyt, vaikka olemme edelleen 1-2 vuotta miesten osalta jäljessä 
pisimpään elävistä Länsi- Euroopan maista. Sairastuvuus useisiin vakaviin tauteihin on 
vähentynyt. Tätä myönteisiä kehitystä varjostavat kuitenkin useat kielteiset tiedot. Nuorten 
ikäryhmissä pitkäaikaissairaiden osuus on noussut 1990- luvun alussa ja pysynyt ennallaan 
keski-ikäisten ja sitä vanhempien ikäryhmissä. Lisääntyneitä terveysongelmia ovat astma ja 
allergia, diabetes, päihteisiin liittyvät haitat, nuorten mielenterveysongelmat ja iäkkäiden 
kaatumistapaturmat. Lisäksi naisten tupakoinnin lisääntymiseen liittyvät taudit ja syövät, sekä 
miesten eturauhassyöpä ovat lisääntyneet. (STM 2001,10,11[viitattu 20.5.2009].) 
 
Työkyvyttömyyseläkkeellä olevien osuus alle 55- vuotiaista on vähentynyt ja itsenäisesti 
arkielämässä selviytyvien osuus yli 65- vuotiaista on noussut merkittävästi. Suomalaiset, 
erityisesti keski-ikäiset ja sitä vanhemmat kokevat tutkimusten mukaan  itsensä terveemmäksi  
kuin vastaavan ikäiset 1970- luvulla. Kielteinen piirre on työikäisten vanhempien ihmisten 
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jääminen entistä runsaammin työelämän ulkopuolelle nopeiden työelämän muutosten ja 
erilaisten varhaiseläkejärjestelmien kautta. (STM 2001,11[viitattu 20.5.2009].) 
 
Suomalaisen terveyspolitiikan keskeinen tavoite on ollut 1960- luvulta lähtien 
sosiaaliryhmien välisten terveyserojen kaventaminen. Vaikka yleinen suomalainen 
kansanterveydentaso on vuosikymmenten saatossa parantunut huomattavasti, ovat 
sosioekonomiset terveyserot säilyneet ennallaan tai jopa kasvaneet. Kansainvälisissä 
tutkimuksissa on myös todettu, että suomalaisten terveyserot eri sosiaaliryhmien välillä ovat 
huomattavan suuret, erityisesti miesten kuolleisuudessa. Suomessa on onnistuttu tasaamaan 
useille muille hyvinvoinnin osa-alueille liittyvää eriarvoisuutta, kuten tuloja ja koulutusta, 
mutta terveyserojen kaventamisessa ei ole onnistuttu. ( Kangas ym. 2002, 352.)  
 
Terveyseroissa on kyse siitä, että terveydentila on johdonmukaisesti sitä parempi, mitä 
korkeampi on ihmisen sosioekonominen asema. Terveyseroja todetaan sosioekonomisen 
aseman eri osoittimilla, kuten koulutuksessa, työmarkkina- asemassa, ammattiasemassa ja 
tuloissa. Terveyserojen suuruudet vaihtelevat eri terveysongelmien välillä. Terveyseroja 
muovaavat myös sukupuoli ja ikä. (Kangas ym. 2002, 352.)  
 
Väestöryhmien välistä terveyserojen kaventumista on jossain määrin tapahtunut, koska eri 
sukupuolten ja Suomen eri alueiden väliset kuolleisuuserot ovat pienentyneet. Sukupuolten 
välinen ero elinajassa on kuitenkin poikkeuksellisen suuri verrattuna useimpiin muihin Länsi- 
Euroopan maihin. Kaikkein huolestuttavinta on kuitenkin se, että eri sosioekonomisten 
ryhmien välillä erot ovat osittain jopa kasvaneet. Esimerkiksi 35-vuotiaan työntekijämiehen 
odotettavissa oleva elinikä on noin 5,5 vuotta lyhyempi kuin samanikäisen ylempiin 
toimihenkilöihin kuuluvan miehen. Ero on kasvanut 1980 luvulta 1990- luvulle yhdellä 
vuodella. Myös erot sairastuvuudessa ovat erittäin suuret eri sosioekonomisten ryhmien 
välillä. Ongelmat johtuvat siitä, että hyvinvoinnin lisääntyminen ja elinolosuhteiden 
paraneminen eivät ole jakaantuneet tasaisesti eri väestöryhmien välillä, vaan on tapahtunut 
myös syrjäytymistä. Lisäksi tuloerot ovat 1990- luvulla kasvaneet. Terveyttä uhkaavat riskit 
ovat usein jakaantuneet epätasaisesti eri väestöryhmien kesken. Näitä riskejä ovat esimerkiksi 
koulutuksen ja työelämän kilpailusta syrjäytyminen, psykososiaalisen stressin lisääntyminen, 
perheiden sisäiset muutokset, yksipuolinen fyysinen rasitus, arkiliikunnan vähentyminen ja 
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epäterveelliset nautintoainetottumukset. Myös terveydenhuoltopalveluissa saatetaan edelleen 
syrjiä alimpia sosiaaliryhmiä. (STM 2001,11[viitattu 20.5.2009].) 
 
Suomalaisten terveyserojen kaventamisohjelman Terokan tavoitteena on nostaa Suomalaisten 
terveyden tasoa pienentämällä väestöryhmien välisiä terveyseroja siten, että huonoimmassa 
asemassa olevien terveys paranisi kaikista nopeimmin ja lähenisi paremmassa asemassa 
olevien terveyttä. Väestöryhmien välisten terveyserojen kaventaminen kuuluu Suomen 
kansallisen Terveys 2015- ohjelman keskeisiin tavoitteisiin. Ohjelman 8. päätavoitteen 
mukaan väestön terveydentilaa on pyrittävä parantamaan siten, ”että eriarvoisuus vähenee ja 
heikoimmassa asemassa olevien väestöryhmien hyvinvointi ja suhteellinen asema paranevat”. 
Tavoitteena on myös pyrkiä vähentämään koulutus- ja ammattiryhmien välisiä kuolleisuus 
eroja viidenneksellä vuoteen 2015 mennessä. (Teroka 2009, [viitattu 25.8.2009].)  
 
Sosioekonomisella asemalla tarkoitetaan sekä hyvinvoinnin aineellisia ulottuvuuksia, että 
aineellisten voimavarojen hankkimiseen tarvittavia edellytyksiä. Näitä aineellisia voimavaroja 
ovat tulot, omaisuus ja asumistaso. Niiden hankkimisen edellytyksenä ovat taas koulutus, 
ammatti ja asema työelämässä. Kaikilla näillä tekijöillä on selvä yhteys moniin terveyden 
osatekijöihin ja terveyden riskitekijöihin. (Teroka 2009, [viitattu 25.8.2009].)  
 
Monet tekijät vaikuttavat terveyseroihin. Sosioekonomisten terveyserojen taustalla vaikuttavat 
yhteiskunnan taloudellinen rakenne, ammatti ja koulutus rakenne sekä niiden tuottamat 
elintaso- varallisuus- ja tuloerot sekä työttömyys. Lisäksi olosuhteet ansiotyössä ja kotona 
tuottavat terveyseroja. Myös aiempien elämänvaiheiden elinolot muovaavat myöhempää 
terveyttä ja terveyseroja varhaislapsuudesta lähtien. Hyvä terveys saattaa edistää sosiaalista 
nousua ja aiheuttaa osaltaan terveyseroja. Elintavat ja terveyskäyttäytyminen, kuten päihteet 
ja tupakka sekä ravinto ja liikunta, ovat keskeisiä terveyseroihin vaikuttavia tekijöitä. Lisäksi 
yhteiskunnan toimenpiteet, kuten palvelujärjestelmät, etenkin terveyspalvelut vaikuttavat 
osaltaan terveyseroihin. ( Kangas ym. 2002, 353.) 
 
Terveyserojen taustalla on moninainen syiden verkosto, joista osa tuottaa terveyseroja ja osa 
kaventaa niitä. Esimerkiksi koulutuksen lisääntyminen on edullista terveyden tasa-arvolle ja 
vastaavasti työttömyys ja kasvavat tuloerot suurentavat terveyseroja. Ajankohtaisten asioiden 
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lisäksi terveyseroihin vaikuttavat yksilön aiempien elämänvaiheiden aikaiset olosuhteet. 
Vaikka terveyserojen kaventaminen on vaativa tehtävä, voidaan eroja kaventaa tunnistamalla 
sellaisia osatekijöitä, joihin voidaan vaikuttaa. Tällaisia asioita ovat esimerkiksi 
terveyspalveluiden saatavuus tai yksilön elämäntavat. ( Kangas ym. 2002, 353, 354. 
 
2.2  Tutkimuskatsaus 
 
Tutkimuskatsauksen artikkeleista osa on haettu manuaalisella haulla syksyn 2008 aikana.  
Tutkimuskatsausta varten suoritettiin lisäksi haku Medic – tietokannasta 27.11.2009 vuosilta 
1999- 2009. Hakusanoiksi valittiin työttömyys ja terveys. Haulla löytyi 22 suomenkielistä 
kohdetta, joista valittiin 9 tutkimusta tutkimuskatsaukseen. Valintakriteereinä olivat se, että 
tutkimus käsitteli terveyseroja ja sisältö oli tähän opinnäytetyöhön soveltuva. Osa 
tutkimuksista oli samoja, joita oli löytynyt manuaalisella haulla eri lehdistä.  
 
TUTKIMUS 1 
 
Johanna Kallion tutkimus: Koettu terveys ja terveydellinen tasa-arvo kuudessa 
hyvinvointivaltiossa perehtyy valtioiden välisiin terveyseroihin. Hän käytti 
tutkimusaineistonaan vuosien 1995- 1997 World Values Surveytä, joka on saatavissa 
yhteiskuntatieteellisessä tietoarkistossa. Kyselyyn oli osallistunut yli 50 valtiota. 
Keruumenetelmänä käytettiin käyntikyselyä ja keruuvälineenä strukturoitua kyselylomaketta. 
Kallion artikkelin analyysit kohdistuivat kuuteen hyvinvointivaltioon, jotka olivat Australia, 
Yhdysvallat, Saksa, Sveitsi, Ruotsi ja Suomi. Aineiston koko oli 7815 vastaajaa eri maista. 
Erityisesti Kallio keskittyi analysoimaan hyvinvointivaltioiden välisiä ja niiden sisäisiä 
terveyseroja. Eroja tarkasteltiin sukupuolen, iän, koetun taloudellisen tilanteen ja 
sosiaaliluokan mukaan. Tutkimuksessa sosiaaliluokka oli vastaajan itsensä ilmoittama luokka-
asema. ( Kallio 2006, 218,219.) 
 
Monissa Euroopan maissa koulutuksen ja ammattiaseman mukaiset terveyserot ovat 
osoittautuneet hyvin pysyviksi, vaikka niiden kaventaminen on ollut pitkään terveyspolitiikan 
tavoitteena. Viime vuosina erot ovat jopa kasvaneet esimerkiksi Välimeren maissa. 
Koulutuksen ja ammattiaseman mukaisia terveyseroja on löytynyt kaikista niistä maista, 
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joissa niitä on tutkittu. Erojen suuruudessa on puolestaan todettu vaihtelevuutta eri maiden 
välillä. Länsi- Euroopan valtioita vertailevien tutkimusten mukaan huonoin koettu terveys on 
Saksassa ja paras koettu terveys löytyy Sveitsistä. Suomalaisten terveys on tutkimusten 
mukaan heikompi kuin Länsi-Euroopassa keskimäärin. Suomalaisten terveys on myös muita 
Pohjoismaita heikompi, vaikka erot ovat pieniä. Suomalaisten terveys on myös muita 
pohjoismaalaisia huonompi. Suomessa on sekä naisten että miesten keskuudessa suuremmat 
terveyserot koulutuksen ja ammattiaseman mukaan. Lisäksi sairastavuus on Suomessa 
enemmän sidoksissa ikään kuin muissa pohjoismaissa. Suomi on kuitenkin terveyserojen 
suhteen lähestymässä muita pohjoismaita. ( Kallio 2006, 220.) 
 
Vaikka Saksassa on Euroopan heikoin koettu terveydentila, siellä terveyserot eivät ole 
Euroopan suurimmat. Suhteellisesti pienimmät terveyserot sosiaalisen aseman mukaan 
paikantuvat Sveitsiin, Saksaan ja Espanjaan. Suhteellisesti suurimmat terveyserot ovat 
pohjoismaissa, varsinkin koulutuksen suhteen. ( Kallio 2006, 220.) 
 
Tutkimuksessa vastaajat jakaantuivat melko tasaisesti iän ja sukupuolen sekä maiden välillä. 
Korkeasti koulutetut olivat aineistossa hieman yliedustettuina. Tutkimuksen tuloksissa eniten 
huonoksi terveytensä kokeneita oli Saksassa (40%) ja Suomessa (28%) Vähiten heikoksi 
terveytensä kokeneita oli Sveitsissä (17%). Koettuun terveyteen oli yhteydessä ikä, koska 
koettu terveys heikkeni iän mukana kaikissa kuudessa maassa. Suomessa eri ikäryhmien 
väliset terveyserot olivat kaikkein selkeimmät. Suomessa ja Saksassa, missä oli kaikkein 
heikoimmaksi koettu terveys, myös vanhusten koettu terveys oli heikoin. Sukupuolen yhteys 
terveyteen vaihteli maittain. Lisäksi tyytyväisyys omaan taloudelliseen tilanteeseen oli 
yhteydessä koettuun terveyteen. Yhteys oli tilastollisesti merkitsevä muissa maissa paitsi 
Suomessa. Muissa valtioissa huonoksi koettu taloudellinen tilanne merkitsi myös usein myös 
huonoksi koettua terveyttä. Subjektiivinen luokka-asema oli yhteydessä koettuun 
terveydentilaan kaikissa valituissa hyvinvointivaltioissa. Eli korkea yhteiskunnallinen asema 
merkitsi muita ryhmiä useimmin hyväksi koettua terveyttä ja alemmissa sosiaalisissa asemissa 
olevien terveys oli kaikissa maissa muita ryhmiä heikompi. Suomessa ylimmissä 
yhteiskunnallisissa asemissa olevien koettu terveys oli selvästi parempi kuin kahden muun 
ryhmän koettu terveys. ( Kallio 2006, 222,223.) 
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Kaikista kuudesta tutkimukseen valituista hyvinvointivaltiosta löytyivät ikäryhmien väliset 
erot koetussa terveydessä. Pienimmät erot ikäryhmien välisessä koetussa terveydessä olivat 
Australiassa ja Yhdysvalloissa ja suurimmat taas Suomessa, Ruotsissa ja Sveitsissä. Suomessa 
ikäryhmien väliset terveyserot olivat kaikista suurimmat ja suomalaisilla yli 65-vuotiailla oli 
suurin riski kokea terveytensä heikoksi. Sukupuolen merkitys jäi tutkimuksessa vähäiseksi. 
Koetun taloudellisen tilanteen mukaiset terveyserot löytyivät kaikista kuudesta 
hyvinvointivaltiosta. Kaikista pienin riski kokea terveytensä heikoksi oli niiden henkilöiden, 
jotka olivat tyytyväisiä taloudelliseen tilanteeseensa. Pienimmät erot löytyivät Yhdysvalloista, 
Australiasta ja Suomesta. Suurimmat erot olivat Ruotsissa ja Sveitsissä. ( Kallio 2006, 
223,224.) 
 
Pohjoismaisissa hyvinvointivaltioissa on onnistuttu vähentämään tuloeroja ja poistamaan 
köyhyyttä, mutta terveyserojen tasoittaminen ei ole onnistunut yhtä hyvin. Tämän 
tutkimuksen mukaan terveyserot eivät ole pienimmät niissä maissa, jossa terveyspolitiikka on 
universaalia kuten sosiaalidemokraattisissa maissa. Suomen epätasa-arvoinen tilanne eri 
sosiaaliluokkien välillä johtuu kuitenkin ylimpään luokkaan kuuluvien hyvästä 
terveydentilasta enemmän kuin alimman luokan huonosta tilanteesta. Suomalaisen 
työväenluokan terveys on samaa tasoa kuin saksalaisen yläluokan. Suomen alimman luokan 
tilanne ei ole kovin huono, mutta pohjoismainen hyvinvointijärjestelmä saattaa eniten palvella 
ylintä sosiaaliluokkaa, koska heidän koettu terveytensä on keskitasoa parempi. On kuitenkin 
parempi niin, että epätasa-arvo johtuu siitä, että ylimmän luokan terveys on todella hyvä ja 
alimman kohtalainen kuin se, että ylimmän luokan terveys olisi kohtalainen, mutta alimman 
todella huono. Tämän tutkimuksen tulkinnassa on otettava huomioon myös historialliset 
seikat tarkasteltaessa vanhinta ikäryhmää. Suomen suuret terveyserot saattavat johtua siitä, 
että meillä taloudellinen kasvu sodan jälkeen alkoi myöhemmin kuin muualla Euroopassa ja 
vanhin ikä luokka on viettänyt lapsuutensa niukoissa oloissa, joka on saattanut jättää jäljet 
heidän terveyteensä. ( Kallio 2006, 225.) 
 
Pohjoismaiden pieni köyhyysaste ja pienet tuloerot antavat liioitellun hyvän kuvan 
pohjoismaisen hyvinvoinnin jakautumisesta. Terveydellisillä mittareilla katsottuna tilanne on 
päinvastainen. Silloin on harhaanjohtavaa tehdä päätelmiä taloudellisen hyvinvoinnin 
perusteella koko hyvinvoinnista. ( Kallio 2006, 226.) 
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TUTKIMUS 2.  
 
Sakari Karvonen käsittelee artikkelissaan Hyvinvointi työikäisen kokemana teoksessa 
Suomalaisten hyvinvointi työikäisen väestön eli 15- 64-vuotiaiden tyytyväisyyttä elämän eri 
osa- alueisiin. Tutkimuksen tulosten mukaan työikäisten hyvinvointi oli selvästi yhteydessä 
ikään, koulutustasoon, käytettävissä oleviin tuloihin, työmarkkina-asemaan ja perhemuotoon, 
mutta yhteydet vaihtelivat hyvinvoinnin eri ulottuvuuksien mukaan. Tyytymättömimpiä 
elämäänsä sekä miehistä että naisista olivat pienituloiset, työttömät ja yhden hengen taloudet. 
(Karvonen 2008, 96, 101.) 
 
Terveytensä koki huonoksi useampi alempiin koulutus- ja tuloryhmiin kuuluva. Lisäksi koettu 
terveydentila oli huonompi vanhemmissa kuin nuoremmissa ikäryhmissä. Terveys oli myös 
huonompi lapsettomissa perheissä, kuin niissä perheissä, joissa oli pieniä lapsia. 
Työttömyyteen yhdistyi myös huono terveys, vaikka huonoksi terveytensä kokivat 
useimmiten eläkeläiset. Tähän vaikuttaa varmasti se, että 15- 64-vuotiaista eläkeläisistä suuri 
osa on sairauseläkkeellä. (Karvonen 2008, 101.) 
 
Karvonen vertaa artikkelissaan vuoden 2006 kyselyn tuloksia myös vuoteen 2004, jolloin 
tutkimuksessa myös kysyttiin koettua terveyttä. Koettu terveydentila ja haittaava sairastavuus 
sekä miehillä että naisilla oli pysynyt ennallaan vuosien 2004 ja 2006 kyselyissä. 
Terveydentila oli huonoin eläkeläisillä, mikä johtuu sairauseläkeläisten kuulumisesta tähän 
ryhmään. Lisäksi työttömät kokivat terveytensä huonoksi. Perheellisyys ennusti hyvää 
terveyttä siten, että miehistä kaikista terveimmät elivät perheissä, joissa ei ollut pieniä lapsia. 
Naisten terveyttä pienet lapset sen sijaan näyttivät edistävän. Stressiä kokivat miehistä vähiten 
toisaalta ikääntyneimmät (55- 64-vuotiaat) työikäiset ja toisaalta vähiten koulutetut. 
Työttömyys ja eläkkeellä oleminen sen sijaan miehillä lisäsivät stressaantuneisuutta. Naisilla 
stressin kokeminen oli yhteydessä vain koulutukseen ja vähiten stressaantuneita olivat 
keskiasteen suorittaneet naiset. (Karvonen 2008, 104.) 
 
Väestörakenneominaisuuksien huomioinnin jälkeen Karvonen havaitsi, että tyytyväisyys 
elämään oli miehillä yhteydessä koulutukseen, tuloihin, työmarkkina-asemaan ja 
perhemuotoon. Naisilla tyytyväisyys elämään oli myös yhteydessä tuloihin, työmarkkina-
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asemaan ja perhemuotoon. Miehistä ja naisista tyytymättömimpiä elämäänsä olivat 
työttömät, eläkeläiset ja pienituloiset. Miehillä erityisesti perheellistyminen lisäsi 
tyytyväisyyttä elämään ja myös naisilla, mutta vasta pienet lapset lisäsivät sitä merkittävästi. 
Korkea koulutustaso lisäsi miehillä tyytymättömyyttä elämään verrattuna keskiasteen 
koulutuksen saaneisiin miehiin. Yksinäisempiä naisia olivat työttömät ja varhain eläköityneet 
verrattuna työssäkäyviin. (Karvonen 2008, 107.) 
 
 Karvonen toteaa, että yksittäisistä riskitekijöistä johdonmukaisin yhteys hyvinvoinnin eri 
alueiden vajeisiin oli työttömyydellä. Heidän keskuudessaan yleinen elämän laatu on 
heikompi kuin muilla ja varsinkin verrattuna työssäkäyviin. Lisäksi työttömät olivat muita 
tyytymättömimpiä asuinoloihinsa, heidän terveytensä oli muita heikompi ja sosiaaliset suhteet 
eivät olleet niin hyvät kuin työssäkäyvillä. Myös eläkkeellä olo yhdistyi useisiin hyvinvoinnin 
vajeisiin, kuten huonoon terveyteen ja elämänlaatuun. Pienituloisuus oli myös melko 
johdonmukaisesti yhteydessä kaikkiin hyvinvoinnin alueisiin. (Karvonen 2008, 107.) 
 
TUTKIMUS 3 
 
Suomalaisten yksinäisyyden kokemisen yleisyyttä ja siinä tapahtuneita muutoksia keskeisten 
taustatekijöiden mukaan vuosina 1994 ja 2006 ovat tutkineet Moisio ja Rämö (2007, 392) 
tutkimuksessaan koettu yksinäisyys demografisten ja sosioekonomisten taustatekijöiden 
mukaan Suomessa vuosina 1994 ja 2006. Aineistonaan he käyttivät Stakesin vuoden 2006 
kerättyä hyvinvointi ja palvelut (HYPA) kyselyä sekä vuoden 1994 elinolotutkimusta (ELO). 
Molemmat haastattelut sisälsivät yksinäisyyttä koskevan subjektiivisen kysymyksen. 
Kysymys oli: Tunnetteko itsenne (milloinkaan) yksinäiseksi? Kysymyksen 
vastausvaihtoehdot olivat: jatkuvasti, melko usein, joskus, hyvin harvoin, ette koskaan, en 
osaa sanoa. HYPA 2006 toteutettiin puhelinhaastattelulla. Kyselyn vastausprosentti oli 84. 
ELO 1994 oli tilastokeskuksen käyntihaastatteluin keräämä kyselytutkimus, jonka 
vastausprosentti oli 73. Molemmissa aineistojen analysoinnissa käytettiin samaa ikärajausta 
eli 18- 79-vuotiaita. ELO 1994 ja HYPA 2006 aineistoissa useimmat taustamuuttujat olivat 
suoraan tai pienin muunnoksin vertailukelpoisia. Koettua terveydentilaa koskeva kysymys oli 
lähes identtinen molemmissa aineistoissa ja vastausvaihtoehdot luokiteltiin kolmeen luokkaan 
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(hyvä, keskinkertainen ja huono) aineistojen vertailtavuuden helpottamiseksi. (Moisio & 
Rämö 2007, 393.) 
 
Ensimmäinen havainto tutkimuksen tuloksista on se, että yksinäisyyden kokeminen jatkuvasti 
tai melko usein oli vähentynyt neljästä prosentista kuuteen prosenttiin vuosien 1994 ja 2006 
välillä. Samoin harvoin tai ei milloinkaan yksinäisyyttä kokevien osuus oli kasvanut kaikissa 
ikäryhmissä. Ainoastaan nuorimpien vastaajien (18- 29-vuotiaiden) kokema yksinäisyys ei 
ollut laskenut. Eniten yksinäisyyden kokeminen usein tai jatkuvasti oli laskenut iäkkäämpien 
eli 65- 79-vuotiaiden vastaajien keskuudessa. Silti vanhimmissa ikäryhmissä raportoitiin 
edelleen eniten yksinäisyyden kokemista jatkuvasti tai toistuvasti. Molemmilla sukupuolilla 
yksinäisyyden kokemisen yleisyys oli laskenut vuodesta 1994 vuoteen 2006, naisilla kaksi 
prosenttiyksikköä ja miehillä yhden. Asuinalueella ei näyttänyt tutkimuksen mukaan olevan 
merkittävää yhteyttä koettuun yksinäisyyteen. (Moisio & Rämö 2007, 394, 395.)  
 
Tutkimuksessa todetaan, että vastaajan pääasiallinen toiminta vaikutti suuresti koettuun 
yksinäisyyteen. Kaikkein eniten yksinäisyyttä raportoivat työttömät ja 
työkyvyttömyyseläkkeellä olevat. Työttömistä yksinäisyyttä raportoi vuonna 2006 kokevansa 
vähintään melko usein 11 prosenttia ja työkyvyttömyyseläkkeellä olevista 12 prosenttia. 
Yksinäisyyden kokeminen oli yleistynyt työttömillä 2-3 prosenttiyksikköä vuodesta 1994 ja 
työkyvyttömyys- ja vanhuuseläkkeellä olevilla yksinäisyyden kokeminen vähintään melko 
usein oli puolestaan vähentynyt 2-3 prosenttia. Opiskelijoiden ja työssäkäyvien keskuudessa 
yksinäisyyttä vähintään melko usein kokevien osuudet olivat pysyneet suunnilleen samana 
vuosien 1994 ja 2006 välisenä aikana. Työssä käyvistä noin kolme prosenttia raportoi 
kokevansa yksinäisyyttä melko usein vuonna 2006 ja opiskelijoista noin viisi prosenttia.  
(Moisio & Rämö 2007, 395.) 
 
Koetulla terveydentilalla oli tutkimuksessa suuri vaikutus myös koettuun yksinäisyyteen. 
Terveydentilansa huonoksi kokevista 18 prosenttia raportoi myös kokevansa yksinäisyyttä 
vähintään melko usein. Hyväksi terveydentilansa kokevista yksinäisyyttä melko usein tai 
jatkuvasti koki vain kaksi prosenttia vastaajista. Yksinäisyyttä vähintään melko usein 
raportoivien osuus oli kasvanut yhden prosenttiyksikön terveydentilansa huonoksi kokevien 
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keskuudessa vuodesta 1994 vuoteen 2006. Vastaavasti hyväksi terveydentilansa kokevien 
keskuudessa osuus oli laskenut yhden prosenttiyksikön. (Moisio & Rämö 2007, 395,396.)  
 
Tutkimuksessa tarkasteltiin seuraavaksi taustatekijöiden muutosten vaikutusta koetun 
yksinäisyyden vähenemiseen. Yksinäisyyttä kokevien määrä oli siis vähentynyt vuodesta 
1994 vuoteen 2006. Yksinäisyyden kokemiseen vahvimmat yhteydet tutkimuksen 
taustamuuttujissa näytti olevan vastaajan pääasiallisella toiminnalla, koetulla terveydentilalla 
sekä elinvaiheella. Selvästi heikompi yhteys yksinäisyyden kokemiseen oli sukupuolella, iällä 
ja asuinkunnan kaupunkimaisuudella. Vuonna 2006 yhä useampi vastaajista oli iäkkäämpi, 
asui kaupunkimaisessa kunnassa, oli työelämässä, koki terveytensä hyväksi ja asui yksin kuin 
vuoden 1994 aineiston vastaajista. Kuinka paljon yksinäisyyden väheneminen selittyy 
muutoksissa taustatekijöissä? Selittääkö työttömien ja terveydentilansa huonoksi kokevien 
määrän väheneminen myös yksinäisyyttä kokevien määrän vähenemistä, koska he raportoivat 
useammin kuin muut kokevansa yksinäisyyttä? (Moisio & Rämö 2007, 397.) 
 
Tutkimuksen tuloksissa todetaan, että yksinäisyyden kokemisen väheneminen näytti 
selittyvän työttömyyden vähenemisellä ja koetun terveydentilan kohenemisella. Työttömät 
raportoivat enemmän yksinäisyyttä vuonna 2006 kuin 1994, joka oli vastoin yleistä kehitystä. 
Tutkimuksen tuloksissa todetaan, että koettu terveys ja elinvaihe selittivät parhaiten koettua 
yksinäisyyttä ja sen muutoksia vuosien 1994 ja 2006 välillä. Seuraavaksi eniten selitti 
pääasiallinen toiminta. Tutkimuksen tulokset antavat vahvaa näyttöä siitä, että koettu 
yksinäisyys on vähentynyt ja koettu yksinäisyys liittyi vahvasti muun muassa koettuun 
terveydentilaan, elinvaiheeseen ja pääasialliseen toimintaan. (Moisio & Rämö 2007, 399, 
400.) 
 
TUTKIMUS 4 
 
Suomalaisten koettua terveyttä ja terveyden koulutuseroja vuosina 1979- 2002 ja siinä 
tapahtuneita muutoksia ovat tutkineet Laaksonen ym. tutkimuksessaan suomalaisten terveys 
parantunut, terveyden koulutuserot säilyneet 1979- 2002.  Lähtökohtana heillä oli terveys 
2015- ohjelman tavoite, jossa pyritään säilyttämään koettu terveys vuoteen 2015 mennessä 
vähintään samana kuin vuonna 2000. Aineistonaan tutkimuksessaan he käyttivät 
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kansanterveyslaitoksen terveyden edistämisen yksikön ylläpitämää Suomalaisen työikäisen 
väestön terveyskäyttäytymiskyselyä eli AVTK:ta. Tutkimuksen perusjoukon muodostivat 15-
64- vuotiaat Suomen kansalaiset. Laaksonen ym.  tarkastelivat tutkimuksessaan 
vastaushetkellä 25- 64-vuotiaita vastaajia. AVTK tutkimus suoritettiin vuosittain 
postikyselynä 5000 hengelle ja kysely oli säilytetty vertailukelpoisena vuodesta toiseen. 
Vastausprosentti vaihteli miehillä 58- 83 % ja naisilla 72- 86 % välillä. (Laaksonen ym. 2004, 
2159, 2160.) 
 
Tutkimuksessa tarkasteltiin koetun terveydentilan tasoa ja jakaantumista koulutuksen ja 
työllisyystilanteen mukaan yli 20 vuoden ajalta, vuodesta 1979 vuoteen 2002. Tuohon aikaan 
osui hyvin erilaisia taloudellisia vaiheita. 1980- lukua ja varsinkin sen loppua leimasi 
taloudellinen noususuhdanne. 1990- luvun alussa koettiin erittäin voimakas lama, jolloin 
työttömyys lisääntyi vuoden 1991 parista prosentista vuoden 1994 17 prosenttiin. Tuolloin 
jouduttiin leikkaamaan joitain hyvinvointivaltion etuuksia. 1990- luvun loppu oli taas nopean 
taloudellisen kasvun aikaa. Tällä vuosituhannella taloudellinen kehitys on jälleen hidastunut. 
(Laaksonen ym. 2004, 2160.) 
 
Koetulla terveydellä tarkoitettiin Laaksosen ym.(2004, 2160) tutkimuksessa henkilön itsensä 
ilmaisemaa arviota omasta terveydestään ja se viittaa sairastavuuden subjektiiviseen 
ulottuvuuteen, jonka on todettu olevan yhteydessä sairastavuuteen.  Koettua terveyttä 
kysyttiin jokaisena vuonna samalla kysymyksellä: Onko oma terveydentilanne nykyisin 
mielestänne yleensä: hyvä, melko hyvä, keskinkertainen, melko huono vai huono? Laaksonen 
ym. .(2004, 2160) tarkastelivat tutkimuksessaan kolmea viimeistä ryhmää. Sosiaalinen asema 
määriteltiin tutkimuksessa tutkittavan itsensä ilmoittamilla koulutusvuosien lukumäärällä. 
Vastaajat ryhmiteltiin koulutusvuosien mukaan kolmeen ryhmään: perusaste, keskiaste ja 
korkea- aste. Vastaajat jaettiin työmarkkina- aseman mukaan myös kolmeen ryhmään: 
työllinen, työtön ja muut.  Viimeistä ryhmää ei heidän tutkimuksessaan tarkasteltu. 
(Laaksonen ym. 2004, 2160.) 
 
Tutkimuksen tuloksissa todetaan, että tarkastelujakson aikana suomalaisten terveys koheni 
hieman. Terveydentilan parantuminen oli muuten melko tasaista, mutta lamavuosien aikana 
1992- 1994 terveydentila koheni hetkellisesti nopeammin. Varsinkin naisten terveydentila 
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parantui silloin voimakkaasti, mutta palasi pian entiseen trendiinsä. Miesten terveydentila 
oli koko tarkastelujakson hieman huonompi kuin naisten, ja ero sukupuolien välillä pysyi 
suunnilleen ennallaan tarkastelujaksolla. (Laaksonen ym. 2004, 2161.)   
 
Koulutuksen mukaiset erot terveydessä ovat sekä miehillä että naisilla selvät ja 
johdonmukaiset. Mitä alhaisempi koulutus, sitä huonompi oli myös koettu terveys. Eri 
koulutusryhmien välillä terveyserot säilyivät suunnilleen samana, mutta naisilla perusasteen ja 
keskiasteen koulutuksen saaneiden terveydentila koheni 1990- luvun laman aikana ja 
terveyserot kaventuivat hetkellisesti. Miehillä terveyserojen kaventumista ei havaittu. 
Työmarkkina- aseman mukaiset erot tulivat tutkimuksessa selvästi esiin. Työssä olevilla 
terveydentila oli parempi kuin työttömillä. Kaikkien miesten ryhmien terveydentila koheni 
tutkimuksen tarkastelujaksolla, mutta työttömien miesten terveydentila parantui nopeimmin 
laman loppuvaiheessa 1993- 1995, mutta alkoi heiketä taas laman jälkeen. Naisilla 
terveydentila parantui laman aikana, erityisesti työttömillä. Laman jälkeen työttömien 
terveydentila heikkeni voimakkaasti ja on säilyi ennallaan 2000- luvulla. Suurimmillaan 
terveydentilan mukaiset koulutuserot olivat 1970- 1980- lukujen vaihteessa. Sen jälkeen erot 
pysyivät suunnilleen samana.  Työmarkkina-aseman mukaiset koulutuserot olivat 
pienimmillään lamavuosina. (Laaksonen ym. 2004, 2161.) 
 
Laaksosen ym. tutkimuksen mukaan väestön terveydentila oli hieman parantunut tutkimuksen 
tarkasteluaikana, mutta eri koulutusryhmien väliset terveyserot olivat selvät. Vaikka 
työttömien terveys koheni laman aikana, se heikkeni 1990- ja 2000 lukujen vaihteessa lamaa 
edeltäneelle tasolle. Työmarkkina- aseman mukaiset terveyserot kaventuivat hieman vuosina 
1979- 2002. (Laaksonen ym. 2004, 2161.) 
 
Tutkimuksessa havaittiin, että terveydentila koheni erityisesti lamavuosina. Kuolleisuuserot 
olivat kaventuneet ja sosioekonomiset kuolleisuuserot tasoittuivat. Tämän oletettiin johtuvan 
vähentyneestä alkoholin kulutuksesta laman aikana. Samoin koettu terveys koheni ja 
työmarkkina- aseman mukaiset terveyserot kaventuivat laman aikana. Tämä johtui osittain 
siitä, että suurtyöttömyyden aikana lamavuosina työttömyys oli heikommin yhteydessä 
terveydentilaan ja työttömyys jakaantui tasaisemmin ja kosketti myös paremmin koulutettuja. 
Laman jälkeen taas paremman terveyden omaavien oli helpompi työllistyä kuin huonon 
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terveyden omaavia. Terveydentila myös heikkeni työttömyyden pitkittyessä.( Laaksonen 
ym. 2004, 2162.) 
 
Terveys 2015- ohjelman tavoitteena on, että suomalaisten koettu terveys säilyy vuoteen 2015 
samana kuin 2000 ja heikoimmassa asemassa olevien väestöryhmien hyvinvointi ja 
suhteellinen asema paranevat. Tutkimuksen pohdinnassa kuitenkin todettiin, että 
lähitulevaisuudessa on myös uhkia, jotka saattavat vaikuttaa tavoitteen saavuttamista mm. 
pitkäaikaistyöttömyyden pysyminen samana, tupakointierojen kasvu ja alkoholin kulutuksen 
lisääntyminen. Tällöin saattaa väestön koetun terveyden tutkimuksen mukainen myönteinen 
kehitys hidastua ja sosioekonomiset erot saattavat alkaa jälleen kasvaa. (Laaksonen ym. 2004, 
2163.) 
 
TUTKIMUS 5 
 
Arffmanin ym. Tutkimuksessa: Huono-osaisuus terveydenhuollossa: Sosioekonomiset erot 
elektiivisessä kirurgiasa. Tutkimuksessa selvitettiin huono-osaisuuden eri muotojen 
kasautumista ja niiden yhteyttä elektiivisen kirurgian käyttöön Suomessa vuosina 2000- 2003. 
Tutkimuksen kohdejoukoksi oli valittu kaikki suomessa asuvat 25- 84-vuotiaat. (Arffamn  
ym. 2008, 2025.) Aineistosta poistettiin laitoksissa asuvat, koska heidän tulotietojaan ei voitu 
tutkimuksessa luotettavasti selvittää (Arffamnn ym. 2008, 2026). Elektiivisten toimenpiteen 
tiedot kerättiin tutkimukseen hoitoilmoitusrekisteristä ja potilaiden sosiodemografiset tiedot 
työvoimatilastoista.   Tutkimuksessa tarkasteltiin seitsemää elektiivistä toimenpidettä, jotka 
olivat sepelvaltimotoimenpiteitä, lonkan ja polven primaareita tekonivelleikkauksia, selän 
välilevyleikkausta, kohdunpoistoa, eturauhasen poistoa sekä kaihileikkauksia. Tutkimuksessa 
tarkasteltiin ainoastaan ensimmäistä potilaalle suoritettua toimenpidettä, koska siitä selvisi 
parhaiten hoitoon pääsy ja siihen vaikuttavat tekijät. Huono-osaisuutta tarkasteltiin 
tutkimuksessa pienituloisuuden, työttömyyden, yksinasumisen ja harvaan asutulla alueella 
asumisen mukaan. (Arffamnn ym. 2008, 2025.) 
 
Tuloksissa todettiin, että sepelvaltimotoimenpiteissä sekä lonkan ja polven 
tekonivelleikkauksissa toimenpiteen todennäköisyys kasvoi tulojen pienentyessä. Kuitenkin 
alimpaan tuloryhmään kuuluvilla toimenpiteen todennäköisyys oli pienin. Lähes kaikissa 
toimenpiteissä alimpaan tulokymmenysosaan kuuluvien henkilöiden toimenpiteet olivat 
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harvinaisempia kuin ylemmillä tuloryhmillä. Lisäksi tarkasteltujen toimenpiteiden 
pienimpään todennäköisyyteen liittyi työikäisillä miehillä kaihileikkauksia lukuun ottamatta 
pienituloisuus, yksinasuminen ja pitkäaikaistyöttömyys. Eturauhasen poiston 
todennäköisyyteen pitkäaikaistyöttömyys ei vaikuttanut. Kaihileikkauksiin työttömyys sen 
sijaan oli selvästi yhteydessä. Naisilla tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaiset 
pienituloisuuden ja työttömyyden suhteen. Kaikista pienituloisimmille tehtiin vähiten polven 
tekonivelleikkauksia.  (Arffamnn ym. 2008, 2025.) Tutkimuksessa havaittiin myös, että 
useiden huono-osaisuuden muotojen kasautuminen vähensi todennäköisyyttä lonkan ja polven 
tekonivelleikkaukseen molemmilla sukupuolilla (Arffamnn ym. 2008, 2026).  
 
Pitkäaikaistyöttömyys, pienituloisuus ja yksinasuminen näyttivät tutkimusten tulosten mukaan 
olevan yhteydessä ensimmäisiin elektiivisiin toimenpiteisiin. Leikkauksen todennäköisyyttä 
kuitenkin näyttivät kuitenkin samat asiat pienentävän. Leikkauksiin pääsy näytti heikkenevän 
asteittain huono-osaisuuden kasautumisen myötä. Tutkimuksessa havaittiin myös, että huono-
osaisuudella oli selvä yhteys toimenpiteeseen pääsyyn vielä 2000- luvun alussa. 
Tutkimuksessa ei otettu huomioon rinnakkaissairauksia, jotka voivat lisätä leikkauksiin 
liittyvää riskiä ja vähentävät leikkauksesta saatavaa hyötyä.  Alemmilla sosioekonomisilla 
ryhmillä saattaa olla enemmän muita rinnakkaissairauksia. (Arffamnn ym. 2008, 2029.) 
 
Terveyspalvelujen rakenteeseen liittyvät mekanismit aiheuttavat eroja palveluiden 
saatavuuteen. Avoterveydenhuollon palveluja tarjotaan terveyskeskuksissa, 
työterveyshuollossa ja yksityisellä sektorilla. Näiden välillä on eroja palvelun hinnassa ja 
saatavuudessa, jotka molemmat vaikuttavat palveluiden käyttöön. Työterveyshuolto on ainoa 
potilaalle maksuton terveyspalveluiden tarjoaja ja se toimii sujuvasti. Ongelmia syntyy, jos 
henkilö ei kuulu työterveyshuollon piiriin. Työelämän ulkopuolella olevilla tämän palvelun 
kattavuus on huono. Yksityiset palvelut ovat helposti saatavissa ja usein erikoislääkäritasoisia, 
mutta ne voivat olla korkean omavastuuosuuden vuoksi olla huono-osaisten potilaiden 
tavoittamattomissa. Kaikille avoimeksi palvelukanavaksi jää näin ollen terveyskeskus. 
Palvelumaksut eivät ole korkeat, mutta ne saattavat silti vähentää kaikkein pienituloisimpien 
palveluiden käyttöä. Lisäksi kunnallisten palveluiden saatavuudessa on ollut vajeita 
lääkäripulan ja jonojen takia useilla paikkakunnilla. Tutkimuksen tulosten mukaan Suomessa 
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voidaan puhua huono-osaisuuden kasautumisesta, jossa terveyspalveluiden saatavuus ja 
käyttö ovat osatekijöinä. (Arffamnn ym. 2008, 2030.) 
 
TUTKIMUS 6 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön raporttiin ” Terveyden eriarvoisuus suomessa, 
Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980- 2005” on koottu tietoja sosioekonomisten 
ryhmien välisistä terveyseroista ja niiden muutoksista Suomessa noin 25 viime vuoden ajalta. 
Raportissa käytettiin sosioekonomisen aseman kuvaajana koulutusta, koska se on melko 
pysyvä ja sitä koskevat tiedot ovat monessa tutkimuksessa mukana vertailukelpoisessa 
muodossa. Raportin mukaan Suomen on yhä vaikeampaa saavuttaa Terveys 2015- ohjelman 
tavoitetta, jonka mukaan kuolleisuuserojen pitäisi pienentyä viidenneksellä vuoteen 2015 
mennessä. (Palosuo H. ym. 2007, 219 [viitattu 4.12.2009].) 
 
 Sosioekonomiset erot olivat säilyneet suunnilleen samansuuruisina raportin tarkasteluaikana. 
Suomessa on varsin suuret erot kuolleisuudessa, terveydentilassa, toimintakyvyssä, 
elintavoissa ja riskitekijöissä eri sosioekonomisten ryhmien välillä. Lisäksi sosioekonomisia 
eroja on terveyspalveluiden käytössä ja eräissä sairaanhoidon toimenpiteissä, joiden käyttö ei 
aivan vastaa arvioitavissa olevaa hoidon tarvetta, vaan jotka ilmentävät hoitojen eriarvoista 
kohdentumista. (Palosuo H. ym. 2007, 220[viitattu 4.12.2009].) 
 
Koettu terveys kohentui keski-ikäisillä raportin tarkasteluaikana 1970- luvun lopulta 2000- 
luvan alkuun, mutta nuorten aikuisten koettu terveys pysyi ennallaan lama vuosia lukuun 
ottamatta, jolloin se oli parempi kuin ennen ja jälkeen laman. Koetulla terveydellä oli vahva 
yhteys työmarkkina- asemaan, sillä työssä olevilla oli parempi terveys kuin työttömillä koko 
tarkastelujakson ajan. (Palosuo H. ym. 2007, 222[viitattu 4.12.2009].) 
 
Raportin mukaan mielenterveyden sosioekonomisten erojen tutkimus on haasteellista, ja siksi 
sitä on selvitetty Suomessa melko niukasti, vaikka mielenterveyden häiriöt ovat Suomessa 
suuri kansanterveysongelma ja yleisin syy ennenaikaiselle eläkkeelle siirtymiseen. Tämä 
johtuu siitä, että sosioekonomisen aseman ja mielenterveyden väliset suhteet ovat 
monimutkaisemmat kuin somaattisissa sairauksissa. Elinoloihin liittyvät vajeet altistavat 
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mielenterveyden häiriöille ja toisaalta taas varhain alkava mielenterveyden häiriö heikentää 
työllistymis- ja kouluttautumismahdollisuuksia. Vakavat mielenterveyden häiriöt vaikuttavat 
usein ihmisen sosiaaliseen asemaan enemmän kuin muut terveysongelmat. (Palosuo H. ym. 
2007, 223[viitattu 4.12.2009].) 
 
Vakavien mielenterveyden häiriöiden esiintyvyys ei ollut muuttunut paljoakaan 
tutkimusaikana 1970- luvun lopulta 2000-luvan alkuun. Häiriöt olivat yleisempiä vähiten 
koulutettujen ja työttömien ja pienituloisten keskuudessa.  
Nuorten aikuisten mielenterveyden yhteys koulutukseen oli raportin mukaan selvä: pelkän 
perusasteen koulutuksen saaneilla 18-29 vuotiailla esiintyi vakavaa masennusta noin kaksi 
kertaa niin paljon kuin muissa koulutusryhmissä ja alimman koulutusryhmän naisista oli 
kolmannes yrittänyt itsemurhaa, kun koko ikäluokan naisista sitä oli yrittänyt vain 4 %. 
(Palosuo H. ym. 2007, 224[viitattu 4.12.2009].) 
 
Työikäisillä oli selviä eroja elintavoissa sen mukaan, mihin sosioekonomiseen ryhmään he 
kuuluivat. Toisella asteella ammattikoululaisten elintavat olivat paljoin epäterveellisemmät 
kuin lukiolaisten. Peruskoulun jälkeisen koulutuksen ulkopuolelle jääneiden nuorten ryhmän 
elintavoista tiedetään vain vähän. (Palosuo H. ym. 2007, 226 [viitattu 4.12.2009] .) 
 
Raportin mukaan tupakoinnin sosioekonomiset erot ovat kasvaneet viime vuosikymmeninä 
molemmilla sukupuolilla. Tupakoivien miesten osuus alimmassa koulutusluokassa ei ole 
muuttunut, mutta enemmän koulutetut miehet ovat vähentäneet huomattavasti tupakointiaan 
raportin mukaan. Alimman koulutusluokan naisten tupakointi  on yleistynyt ja muilla pysynyt 
ennallaan. (Palosuo H. ym. 2007,227[viitattu 4.12.2009].) 
 
Suomalaisten alkoholin kulutus on lähes kaksinkertaistunut 1970- luvun alun jälkeen. 
Alkoholin suurkulutus ja humalajuominen ovat yleisempiä alemmissa sosioekonomissa 
ryhmissä, vaikka alkoholia käytetään ylemmissä sosioekonomisissa ryhmissä useammin. 
Raportin mukaan alkoholiveron alentamisesta johtunut vuosien 2004- 2005 
alkoholikuolleisuuden lisääntyminen kohdistui työelämän ulkopuolisiin ryhmiin. (Palosuo H. 
ym. 2007,229 [viitattu 4.12.2009].) 
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Työikäisillä ylemmissä sosioekonomissa ryhmissä ruokailutottumukset ovat lähempänä 
suosituksia kuin muiden. Ruokatottumukset ovat kokonaisuutena kohentuneet 
ravitsemussuositusten suuntaan kaikissa sosioekonomissa ryhmissä ja rasvan ja vihannesten 
käytön sosioekonomiset erot ovat kaventuneet. (Palosuo H. ym. 2007,232, [viitattu 
4.12.2009].) 
 
Liikunta on lisääntynyt työikäisillä viimeisen 25 vuoden aikana. Huonosti koulussa 
menestyvät nuoret harrastavat vähemmän liikuntaa kuin muut ja ylempiin sosioekonomisiin 
ryhmiin kuuluvat miehet taas harrastavat enemmän vapaa-ajan liikuntaa. (Palosuo H. ym. 
2007, [viitattu 4.12.2009].) 
   
Raportissa todettiin, että avohoidon palveluiden käytössä on Suomessa väestöryhmittäisiä 
eroja, jotka osittain johtuvat palvelujärjestelmän rakenteesta ja rahoittamistavoista. 
Työterveyshuollon palveluja käyttävät eniten hyvätuloiset. He käyttävät myös eniten 
maksullisia yksityislääkärin palveluja, kun huomioidaan palvelun tarve, mutta 
terveyskeskuskäyntejä on eniten pienituloisilla suhteessa arvioituun tarpeeseen. (Palosuo H. 
ym. 2007, 228. [viitattu 5.12.2009].) 
 
Mielenterveyspalvelujen käytön sosioekonomisesta jakautumisesta on niukasti tietoa. 
Työelämästä syrjäytyneille ei ole tarjolla riittävästi psykoterapiaa, koska palvelun tuottaa 
nykyisin yksityissektori ja Kelan tuki on sidottu työkyvyn ylläpitoon. Raportissa käytettävän 
Terveys 2000- tutkimuksen mukaan masennustilojen hoitoa eivät ohjanneet sosiodemografiset 
tekijät, vaan masennuksen vaikeusaste. (Palosuo H. ym. 2007, 228,[viitattu 5.12.2009].) 
 
Sairaalahoidossa on todettu myös sosiaaliryhmittäisiä eroja. Suurituloisille tehtiin raportin 
mukaan enemmän kirurgisia toimenpiteitä, esimerkiksi sepelvaltimotaudin hoidossa. 
Suurituloisille tehtiin eniten sepelvaltimoiden pallolaajennuksia ja ohitusleikkauksia 2000- 
luvun alussa. Vastaavia eroja löytyi myös ei- kiireellisissä toimenpiteissä, kuten lonkan ja 
polven tekonivelleikkauksissa ja kaihileikkauksissa. Näiden erojen taustalla kirurgisessa 
sairaalahoidossa on lääkäripalvelujen jakautuminen terveyskeskus- työterveys ja 
yksityissektoreille. Tämän seurauksena lääkäripalvelut tavoittavat parhaiten ylemmät 
sosiaaliryhmät joka heijastuu lähetteiden kautta myös sairaalapalveluiden käyttöön varsinkin 
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elektiivisessä kirurgiassa. Esimerkiksi vuonna 2003 julkisten sairaaloiden 
kaihileikkauspotilaista tuli yksityislääkärin lähetteellä 80 %.  (Palosuo H. ym. 2007, 229,230. 
[viitattu 5.12.2009].) 
 
 
3  PITKÄAIKAISTYÖTTÖMYYS JA TERVEYDENHUOLLON 
KEHITTÄMISHANKE 
 
Työttömään työvoimaan lasketaan kuuluvaksi 15- 74-vuotiaat työttömät. Pitkäaikaistyötön on 
työtön, joka on ollut työttömänä työnhakijana vähintään 12 kuukautta. Työtön työnhakija on 
henkilö, joka on ilman työtä ja on koko päivätyöhön käytettävissä tai joka odottaa sovitun 
työsuhteen alkamista. Lomautetut lasketaan myös työttömiksi, mutta työttömyyseläkkeen 
saajia ei lasketa. Työttömiä oli vuonna 2008 8 % koko maassa. Pitkäaikaistyöttömiä oli 
vuonna 2008 21,4 % työttömistä työnhakijoista. Varsinais- Suomessa ja Salon seutukunnalla 
työttömiä oli 6,5 % työvoimasta vuonna 2008 ja heistä oli pitkäaikaistyöttömiä 18,3 %. (STM 
2008. [viitattu 30.9.2008].) 
 
Pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon kehittämishankkeeseen tavoitteena oli edistää pitkään 
työttömänä olleiden henkilöiden tai vaikeasti työllistyvien terveydentilaa sekä työ- ja 
toimintakykyä. Tavoitteena oli löytää kohderyhmästä henkilöiden hoitamattomat 
kansansairaudet sekä kartoittaa terveydellisiä työllistymisen esteitä. Hankkeen tavoitteena oli 
myös parantaa pitkäaikaistyöttömien elämänhallintaa ja työllistymisedellytyksiä. 
yksilöohjauksella, työllistämispalveluilla ja moniammatillisilla työryhmillä. Hankkeessa 
kehitettiin uusia yhteistyö- ja toimintamalleja työttömien terveydenhuolto- kuntoutus ja 
aktivointi palveluihin. (Sinervo 2008, 2,3,4[viitattu 26.10.2010].) 
 
Kehittämiskumppanuushanke jakautui 17 alueelliseen hankkeeseen, joista Salon seudun 
työvoiman palvelukeskus muodosti yhden kehittämishankkeen paikkakunnista. Alueellisissa 
hankkeissa oli eroja sen mukaan, miten työttömien palvelut oli järjestetty ja oliko niissä 
ennestään kokemusta työttömien terveydenhuollosta. Kaikilla paikkakunnilla ei ollut 
työvoiman palvelukeskusta, vaan hanke hoidettiin kunnan työkeskuksen tai työkokeilujen 
kautta. Eroja oli myös kuntien koossa ja työttömien määrässä. Hankkeessa TYP:iin palkattiin 
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oma terveydenhoitaja tai työohjaaja, joka toteutti työttömien terveystarkastukset, teki työ- 
ja toimintakyvyn kartoituksia ja vakiinnutti eri toimijoiden yhteistyötä. Näin työntekijät 
oppivat toistensa ja eri organisaatioiden työtapoja. (Sinervo 2008, 2,6 [viitattu 26.10.2010].) 
 
Salon työvoiman palvelukeskukseen palkattiin oma terveydenhoitaja hankkeen ajaksi, jonka 
työhön kuului työttömien terveystarkastukset, terveysneuvonta, hoitoon ja kuntoutukseen 
ohjaaminen, konsultointi ja moniammatillinen yhteistyö TYPissä. (Sinervo2008,10 [viitattu 
26.10.2010].) 
 
Pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon kehittämishankkeen tavoitteena oli tukea 
pitkäaikaistyöttömien terveydentilan ja työkyvyn parantamista. Hankkeessa kehitettiin 
yhteistyössä kuntien, terveyskeskusten, sosiaalitoimen ja muiden tahojen terveydenhuolto-, 
kuntoutus ja aktivointitoimenpiteitä, joilla edistettiin pitkäaikaistyöttömien työllistymistä.  
Hankkeen hyviksi koetut toimintamallit tuodaan kaikkien kuntien, terveyskeskusten ja 
työvoiman palvelukeskusten käyttöön. Tämä tutkimus oli osa Salon Seudun työvoiman 
palvelukeskuksen ja Salon seudun terveyskeskuksen paikallista hanketta. ( THL 2010 [viitattu 
26.10.10].) 
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4  TUTKIMUSONGELMAT 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa työvoiman palvelukeskuksen asiakkaiden 
tyytyväisyyttä terveydenhoitajan palveluihin kyselytutkimuksena. Tutkimuksen avulla 
kehitettiin Salon seudun työvoiman palvelukeskuksen käyttöön jatkuva asiakaspalautelomake. 
Pitkäaikaistyöttömille suunnatun terveydenhoidon toimivuutta kartoitettiin kyselyn lisäksi 
BIKVA-menetelmällä, haastattelemalla ryhmähaastatteluna pitkäaikaistyöttömien 
terveydenhoidon asiakkaita ja työvoiman palvelukeskuksen kenttätyöntekijöitä.   
 
        Tutkimusongelmat ovat: 
        1. Mitä mieltä asiakkaat ovat työttömille suunnatusta terveydenhoidon laadusta? 
        2. Miten työttömille suunnattua terveydenhoitoa pitäisi kehittää? 
        3. Pitkäaikaistyöttömiltä saatu palaute kyselylomakkeesta?  
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5  TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
 
5.1 Tutkimusmanetelmä 
 
Tutkimus toteutettiin asiakaslähtöiseen arviointiin perustuvalla Bikva- mallilla, joka on 
kvalitatiivinen tutkimusmenetelmä. (Krogstrup 2004,10).  Lähtökohtana ovat asiakkaiden 
näkemykset palveluiden laadusta ja vaikuttavuudesta. Mallissa asiakkaiden näkemykset 
valjastetaan kehittämistyön välineeksi. Eri osallisten kokemukset välitetään organisaation eri 
tasoille ja lopulta poliittisille päättäjille. Asiakkaiden kokemukset toimivat näin 
muutosvoimana työn kehittämiselle. Mallista on hyviä kokemuksia Tanskasta, Ruotsista ja 
Norjasta. Mallia on alettu kokeilla myös Suomessa erilaisissa hankkeissa. (Krogstrup 2004, 
3,4. ) 
 
BIKVA tulee tanskan kielen sanoista "Brugerinddragelse I KVAlitetsvurdering" eli 
asiakkaiden osallisuus laadunvarmistajana. Mallin tavoitteena on ottaa asiakkaat mukaan 
arviointiin ja luoda siten yhteys asiakkaiden ongelmien ymmärtämisen ja julkisen palvelun 
välille. (Ingman 2010, 6.[viitattu 11.11.2010].) Asiakkailla on BIKVA-mallissa keskeinen 
rooli, he määrittelevät arviointikysymykset omien kriteeriensä perusteella. Julkisen sektorin 
tehtävänä on huomioida asiakkaiden edun lisäksi myös yleinen etu ja toimia poliittisten 
tavoitteiden, budjettien ja lainsäädännön puitteissa. BIKVA-mallissa asiakkaat arvioivat 
palvelua omien kokemustensa perusteella ja määrittelevät arvioinnin ongelmat. Asiakkaiden 
palaute esitellään tärkeille sidosryhmille, kenttätyöntekijöille, johtajille ja poliittisille 
päättäjille. Vuoropuhelu ja kehitys ovat jatkuvia ja arviointitulokset välitetään kaikille 
sidosryhmille. (Krogstrup 2004,7,8.) 
 
Bikva- prosessi alkaa avoimilla haastatteluilla, joissa asiakkaat saavat kertoa oman 
mielipiteensä palvelujen laadusta.  Keskusteluilla on tarkoitus saada tietoa ja palautetta 
yhdeltä asiakasryhmältä. Palaute menee käsittelyn jälkeen seuraaville sidosryhmille eli 
kenttätyöntekijöille ja mahdollisesti myös päättäjille. Tieto, jota asiakkaiden haastattelulla 
saadaan, ei ole objektiivista vaan perustuu asiakkaiden omiin kokemuksiin, joka on perustana 
koko Bikva- prosessille. Tarkoitus on selvittää, millä tavalla asiakkaat kokevat ja tajuavat 
arkipäivän tilanteita. Tärkeintä on, miten haastateltavat kuvailevat kokemiaan tilanteita ja 
 27 
tapahtumia. Yleensä Bikva- menetelmässä käytetään ryhmähaastatteluja, mutta 
henkilökohtaiset haastattelut ovat myös tarvittaessa mahdollisia. (Ingman 2010, 6.[viitattu 
11.11.2010].) 
 
Kenttätyöntekijät otetaan seuraavaksi haastatteluketjuun  asiakkaiden jälkeen. Sitä 
perusteellaan sillä, että heillä saattaa olla näkemyksiä, jotka on otettava huomioon 
lainsäädännössä ja poliittisessa päätöksen teossa, sekä yleistä etua punnittaessa. 
Kenttätyöntekijöiden haastattelussa lähtökohtana on haastatteluohje, joka on laadittu 
asiakkaiden haastattelun pohjalta. (Krogstrup 2004,9.) 
 
Johtajat ja poliittiset päättäjät otetaan mukaan malliin, koska kenttätyöntekijöiden mukaan 
heidän työhönsä vaikuttaa oleellisesti lainsäädäntö, johtajat ja poliittiset päättäjät sekä 
resurssit. Johtajille ja poliittisille päättäjille esitetään vain sellainen palaute, johon he voivat 
vaikuttaa. (Krogstrup 2004,9.)  
 
5.2 Aineiston keruu 
 
Tutkimuksen aineisto kerättiin Bikva- malliin perustuvilla ryhmähaastatteluilla, joista toinen 
tehtiin Salon seudun työvoiman palvelukeskuksen asiakkaina oleville pitkäaikaistyöttömille ja 
toinen Salon TYPin henkilökunnalle. Haastattelut toteutettiin syksyn 2008 aikana. 
Asiakkaiden ryhmähaastatteluun lähetettiin asiakkaille kutsu työvoiman palvelukeskuksesta 
kyselylomakkeen mukana. Kutsussa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus, aika, paikka ja 
kerrottiin, että haastateltavat pysyvät nimettöminä sekä se, että tutkimusaineisto tuhotaan 
tutkimuksen jälkeen.  
 
Asiakkaiden ryhmähaastatteluun valmistauduttiin laatimalla haastatteluohje, johon muotoiltiin 
valmiiksi avoimia kysymyksiä, joiden tarkoitus oli saada asiakkaat keskustelemaan ja 
kertomaan kokemuksiaan terveyspalveluista. Tutkija oli tilaisuudessa sihteerinä ja 
keskustelun aloittajana.  
 
 Asiakkaiden haastattelu toteutettiin Salossa kahvilassa, jossa oli kabinetti. Näin 
haastattelutilanne pysyi rauhallisena, eikä haastatteluun saapuminen leimannut ketään 
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pitkäaikaistyöttömäksi. Haastattelussa oli käytännön syistä mukana myös työttömille tuttu 
työsuunnittelija. Näin yritettiin luoda tilanteesta haastateltaville mahdollisimman turvallinen 
ja helposti lähestyttävä. Haastattelun alussa tutkija kertoi haastateltaville haastattelun 
tarkoituksesta, vaitiolovelvollisuudesta, anonymiteetista ja haastattelun nauhoituksesta. 
Pitkäaikaistyöttömien haastattelu toteutettiin 18.9.2008, ja se kesti noin tunnin. Siihen 
osallistui kuusi Salon seudun työvoiman palvelukeskuksen asiakasta. Haastattelun alussa oli 
järjestetty kahvitarjoilu.  
 
Kun työttömien haastattelun tulokset oli saatu kirjoitettua auki, sieltä poimittiin pääotsikot, 
joiden mukaan tehtiin haastattelurunko henkilökunnan ryhmähaastattelua varten.  
 
Seuraavaksi järjestettiin henkilökunnan ryhmähaastattelu, joka toteutettiin Salon Typin 
tiloissa 28.10 2008. Haastatteluun oli valittu ne työntekijät, jotka olivat tekemisissä TYPin 
asiakkaiden kanssa ja sitä kautta kuuluivat myös pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon 
kehittämiskumppanuushankkeeseen. Haastattelussa oli mukana kaksi työvoimaohjaajaa, 
terveydenhoitaja, sosiaalityöntekijä ja työsuunnittelija. Haastattelu kesti noin kaksi tuntia, 
mutta haastattelua ei saatu kokonaan tallennettua teknisten vaikeuksien takia. Loppuosasta 
haastattelua tehtiin muistiinpanot, joiden avulla nauhalta puuttuvia kohtia täydennettiin, kun 
haastattelua kirjoitettiin puhtaaksi.  
 
5.3. Aineiston analysointi 
 
Haastatteluaineiston käsittely aloitettiin kuuntelemalla työttömien ryhmähaastattelun tulokset 
nauhalta ja kirjoittamalla ne sanasta sanaan puhtaaksi tietokoneella mahdollisimman tarkasti. 
Sen jälkeen aineistoa kirjoitettiin vielä puhtaaksi ja muutettiin hieman enemmän kirjakielelle. 
Aineistosta jätettiin myös jotain kohtia pois, koska ne eivät täysin sopineet haastattelun 
tarkoitukseen.  Aineistoa järjesteltiin ja luokiteltiin, siten että sieltä löydettiin pääteemat, joita 
asiakkaiden ryhmähaastattelussa oli noussut esille. Tästä laadittiin haastattelurunko eli 
avoimia kysymyksiä henkilökunnan haastattelua varten.  
 
Henkilökunnan ryhmähaastattelu tallennettiin teknisesti hieman eri tavalla ja laitteesta loppui 
akku kesken haastattelun, joten haastattelun loppuosasta tehtiin muistiinpanot käsin. Nauhalle 
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saatu materiaali kirjoitettiin tietokoneella ylös samalla tavalla kuin asiakkaiden 
ryhmähaastattelunkin tulokset mahdollisimman pian haastattelun jälkeen. Materiaalia 
muokattiin ja siitä jätettiin myös sellaisia kohtia pois, jotka eivät liittyneet tähän 
tutkimukseen. Haastattelusta eroteltiin ne kohdat joissa oli käsitelty asiakkaiden 
ryhmähaastattelun teemoja ja ne järjesteltiin samaan järjestykseen kuin asiakkaidenkin 
haastattelun tulokset.  Henkilökunnan haastattelusta ei otettu suoria lainauksia, koska he 
puhuivat virallisemmin ja ammatillisemmin kuin asiakkaat. Suorat lainaukset eivät olisi 
tuoneet mitään uutta tietoa henkilökunnan haastattelun tuloksiin, joten niitä ei käytetty.  
 
5.4 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 
 
Perinteisiin asiakastyytyväisyystutkimuksiin on kohdistettu kritiikkiä. Niiden ei ole koettu 
olevan riittäviä nostamaan esille asioita, jotka ovat asiakkaiden mielestä tärkeitä. ( Krogstrup 
2004,7). Tässä tutkimuksessa asiakkailta kysyttiin, mitkä asiat terveyspalveluissa ovat heidän 
mielestään hyvin ja mitkä vaatisivat vielä kehittämistä. He saivat määritellä itse 
terveyspalvelujen toimintaa omista lähtökohdistaan käsin. Asiakkailta kerättiin palautetta 
pitkäaikaistyöttömien terveydenhoidosta Bikva- mallin lisäksi myös kyselylomakkeella, josta 
he saivat myös antaa palautetta ryhmähaastattelussa. Näin pyrittiin saamaan mahdollisimman 
monipuolinen ja asiakaslähtöinen kuva palvelujen toimivuudesta ja niiden 
kehittämishaasteista.  
 
Bikva- mallissa on eettisesti tärkeää, että tiedonantajat ovat antaneet tietoon perustuvan 
suostumuksensa osallistua ryhmähaastatteluun. Tietoon perustuva suostumus tarkoittaa sitä, 
että asiakkailla on riittävästi tietoa arvioinnin tavoitteesta, tietojen käyttötarkoituksesta sekä 
osallistumiseen liittyvistä riskeistä ja eduista. Suostumuksen varmistaminen edellyttää 
erityistä huomaavaisuutta silloin, kun ryhmähaastatteluun osallistuvalla asiakkaalla on heikot 
kommunikaatiokyvyt. ( Krogstrup 2004,25.)  
 
Asiakkaiden ryhmähaastattelun alussa osallistujille kerrottiin, että tavoitteena on saada heiltä 
palautetta työttömien terveyspalveluiden kehittämisestä ja terveydenhoitajan tekemistä 
terveystarkastuksista sekä kyselylomakkeesta. Heille kerrottiin myös, että haastattelu liittyy 
Turun ammattikorkeakoulun opiskelija Jonna Tuurin opinnäytetyöhön. Heille luvattiin myös 
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toimittaa yhteenveto tutkimuksen tuloksista TYP:in kautta. Vaitiolovelvollisuutta 
korostettiin ja haastattelun nauhoituksesta sekä nauhan tuhoamisesta kerrottiin.  
 
Työntekijöiden ryhmähaastattelun aika sovittiin yhdessä Salon TYPin työvoimaohjaaja Minna 
Virran kanssa. Heille luvattiin toimittaa molemmista haastatteluista yhteenveto marraskuun 
2008 loppuun mennessä, että he saavat hyödyntää niitä kehittämiskumppanuushankkeen 
raportoinnissa. Yhteenvedot toimitettiin määräaikaan mennessä.  
 
6  TULOKSET 
 
6.1 Asiakkaiden ryhmähaastattelun tulokset 
 
  Pitkäaikaistyöttömien terveystarkastukset 
 Pitkäaikaistyöttömät kokivat, että resursseja ei ollut varattu riittävästi terveystarkastusten             
järjestämiseen. Kaikki halukkaat eivät olleet päässeet tarkastukseen, koska tarkastuksia 
suorittava terveydenhoitaja jäi sairaslomalle, eikä hänelle saatu järjestettyä sijaista. 
Terveystarkastuksia pitkäaikaistyöttömät pitivät tarpeellisina ja niitä pitäisi heidän mielestään 
olla säännöllisesti 2-3 vuoden välein. Kutsu tarkastuksiin tulisi lähettää työvoiman 
palvelukeskuksesta, jotta se tavoittaisi kaikki sen asiakkaana olevat pitkäaikaistyöttömät.  
Pitkäaikaistyöttömät kokivat, että palvelujärjestelmä on liian byrokraattinen ja hankalasti 
lähestyttävä silloin kun omat voimavarat ovat vähissä ja on avun tarpeessa.  
    
”Tiedetään, että tarkastuksiin eivät kaikki mahdu. Kutsun tulisi lähteä TYPistä niin, 
että se tavoittaisi aivan kaikki työttömät. Tarkastuksia tulisi olla toistuvasti, niin 
ihmisten tulisi lähdettyä niihin. Sille ei voi mitään, jos joku ei mene, mutta hyvä olisi 
jos kaikki menisivät”.  
 
´”Pitäisi olla terve ja aktiivinen, jotta voi käyttää kaikkia työttömille suunnattuja 
palveluita. Silloin kun on sairas ja masentunut ja muutenkin pahalla päällä ei jaksaisi 
enää taistella byrokratiaa vastaan.” 
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PITKÄAIKAISTYÖTTÖMIEN PALAUTETTA TERVEYDENHUOLLOSTA 
 
Kotisairaanhoidon palvelut 
 
 Ammattiapua ei ole pitkäaikaistyöttömien kokemuksen mukaan helppoa saada, silloin kun 
sitä eniten tarvitsisi. Pitkäaikaistyöttömien mukaan julkinen ja yksityinen järjestelmä sortavat 
toinen toistaan. Järjestelmissä on heidän palautteensa mukaan päällekkäisyyksiä sekä väliin 
putoamisia. Terveydenhuoltoon kaivattiin lähellä ihmisiä olevia matalan kynnyksen 
hoitopaikkoja. Esimerkiksi nykyinen kotisairaanhoidon paikka koettiin hanakalaksi.  
 
” Tässä nykyisen TYPin paikalla oli ennen kotisairaanhoito, jossa sai käydä 
poistattamassa tikkejä ym. Siellä oli terveydenhoitajia, jotka seuloivat siten, että jos 
asia oli hankalampi, lähetettiin lääkärille sairaalanmäkeen. Nykyään ei edes Salon 
aluesairaalassa tiedetä, missä kotisairaanhoito on, vaikka se on samassa 
rakennuksessa. Kauhea kynnys samassa talossa eri alojen välillä tuntuu olevan.” 
 
 Omalääkärijärjestelmä 
 
Omalääkärijärjestelmän ideaa pitkäaikaistyöttömät kehuivat valtavan hyväksi, mutta sitä 
pitäisi kehittää. Lääkärien vaihtuvuus koettiin ongelmaksi, etenkin silloin, jos joutuu käymään 
saman vaivan kanssa useamman kerran.  Kun potilas kävisi samalla lääkärillä, tämä tietäisi jo 
taustoja valmiiksi. Akuuttiin tilanteeseen saa heidän mielestään hoitoa, mutta muuten saa olla 
todella sairas, ennen kuin apua saa. Tämän vuoksi pitkäaikaistyöttömien mielestä yksityiset 
lääkäriasemat ovat tulleet. Se on tehokas, mutta kallis järjestelmä. 
 
“Jos sama potilas kävisi saman lääkärin vastaanotolla joka kerta, tämä osaisi jo 
nimestä aavistaa, mistä on kysymys. Ei lääkärikään voi kaikkea muistaa, mutta se 
tulisi silti helpommaksi. Sen takia yksityiset ovatkin tulleet. Se on tehokas, mutta kallis 
järjestelmä.” 
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”Joka kerta, kun menee eri lääkärille tai terveydenhoitajalle, joutuu kertomaan 
samat asiat uudelleen alusta asti. Lääkärin vaihtuminen on ymmärrettävää asian 
mennessä terveyskeskuslääkäriltä erikoislääkärille, mutta sitten kun sekin voi vaihtua. 
 
 PALVELUJÄRJESTELMÄN KEHITTÄMINEN 
 
Tiedon kulku ja palveluiden saatavuus 
 
Salon seudun terveyskeskuksen ja Salon aluesairaalan tietojärjestelmät eivät toimi keskenään.  
Työttömät kokivat, että saisivat saavansa palveluja nopeammin, jos tieto kulkisi paremmin eri 
hoitopaikkojen välillä. Esimerkiksi Salon terveyskeskuksen ja Salon aluesairaalan 
tietojärjestelmät eivät ole keskenään samanlaisia. Tämä haittaa tiedonkulkua ja vaikeuttaa 
myös palvelujen saamista.  
 
”Jotkut tiedot siirtyvät paikasta toiseen, mutta useimmiten näin ei käy. Saman 
rakennuksen sisälläkään ei tieto kulje. Maallikko ei sitten oikein tiedä, mistä päin 
pitäisi lähteä asioita perkaamaan.” 
 
Pitkäaikaistyöttömien mielestä palveluita pitäisi keksittää enemmän samaan paikkaan sekä 
terveydenhuollossa, että muissakin työttömien palveluissa. Samalle lääkärille tulisi päästä 
kohtuullisessa ajassa. Tulisi saada selkeät ohjeet, mistä päin apua tulee lähteä hakemaan.  
 
”Jos kaikki asiat täytyy hoitaa eri paikassa, niin se menee hankalaksi. Sekä 
terveydenhoidossa että muissakin asioissa palvelua tulisi saada mahdollisimman 
paljon samasta paikasta. Neuvottaisiin selkeästi, mistä apua saa ja mahdollisimman 
paljon asioita hoidettaisiin samalla luukulla. ” 
 
 
Lomakkeiden täyttämiseen pitkäaikaistyöttömät tuntuivat olevan myös tuskastuneita. Siihen 
kaivattiin enemmän virkailijoiden apua.  
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”Tulin erään ystäväni kanssa siihen tulokseen, että tarvitaan konttoripäällikkö tai 
mielellään juristi täyttämään papereita, koska niitä on niin älyttömän paljon. Vaikka 
olisi vähän lukenutkin ja pitäisi ymmärtää, niin papereiden kanssa menee aivan 
mahdottomaksi.” 
 
 
Ravitsemusohjaus ja liikuntapalvelut 
Pitkäaikaistyöttömät kaipasivat enemmän ravitsemusterapeutin ilmaisia palveluita ja 
laihdutusryhmiä. Tietoa niistä voisi tuoda postitse kotiin. Kuntoutusta kaivattiin myös lisää ja 
uimahallkäynnistä työttömät kokivat tarvitsevansa lisäalennusta myös työllistymisen aikana.   
 
”Jos olen työllistettynä, minua ei kai enää lasketa työttömäksi, enkä saa työttömille 
tarkoitettuja alennuksia, vaikka palkkani ei ole kovin hyvä.” 
 
 
Päihde- ja mielenterveyspalvelut 
 
Päihdepalveluihin haastateltavat olivat sivusta seuranneina tyytyväisiä. Kynnys hakea apua 
päihdeongelmaan oli heidän mielestään matala. He korostivat, kuinka tärkeää on että A-
klinikalta saatavan keskustelu- ja ryhmäterapian lisäksi saatavilla olisi myös pidempiaikaista 
kuntoutustoimintaa laitoksessa. 
 
Mielenterveyspalvelut pitkäaikaistyöttömät kokivat erittäin tärkeiksi, koska joutuessaan 
sivuun työelämästä moneksi vuodeksi, altistuu helposti masennukselle. Masennuksen 
lääkehoito koettiin myös pitkäksi ja kalliiksi. Mielenterveysasioissa ongelma oli myös siinä, 
että asiakkaan pitää ensin itse tiedostaa tilanteensa, ennen kuin hän voi lähteä hakeman apua.  
Lisäksi pitkäaikaistyöttömät kaipasivat enemmän retkiä ja virkistyspäiviä.  
 
”Mielenterveyspalvelut ovat äärimmäisen tärkeitä, koska jos on monta vuotta sivussa 
työelämästä ja vielä kovissa kivuissa, niin on ihme, jos mieliala ei ole yhtään 
masentunut. Masennuksen lääkehoito on pitkä ja kallis.”  
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Sosiaalinen verkosto 
 
Pitkäaikaistyöttömät kaipasivat säännöllistä yhteydenottoa työvoimanpalvelukeskuksen 
henkilökunnalta, koska he tunsivat itsensä usein yksinäisiksi ja voimattomiksi ottamaan itse 
yhteyttä. Pitemmän aikaa työttömänä ollut ihminen on heidän kokemuksensa mukaan todella 
tyhjän päällä.   
 
Erään työttömän mielestä pitäisi olla säännöllinen yhteydenotto työttömiin työvoiman 
palvelukeskuksesta päin, koska masentuneen ja työttömän ihmisen voi olla vaikeaa itse lähteä 
mihinkään.  Se olisi heidän mielestään työttömiä aktivoivaa toimintaa. Työttömät kertoivat 
kaipaavansa jotain matalakynnyksistä paikkaa, jossa voisi tavata muita ihmisiä. Siellä voisi 
olla esimerkiksi lehdenlukua ja ruokailua.  Heidän kertomansa mukaan ihmisen tippuessa pois 
työelämästä, menettää hän samalla myös sosiaalista verkostoa.  
 
” Jos työtön itse ei lähde kotoaan ihmisten seuraan, niin joku tulisi hakemaan, näin 
suoraan sanottuna. Jos tietäisin, miten se kannattaisi tehdä, en ehkä olisikaan 
työtön.” 
 
 PITKÄAIKAISTYÖTTÖMIEN PALAUTE KYSELYLOMAKKEESTA 
 
Syksyllä 2008 tehtiin pitkäaikaistyöttömien terveydestä toista opinnäytetyötä, jonka tuloksena 
syntyi kyselylomake, jossa kysyttiin työttömien tyytyväisyyttä terveyspalveluihin. Tässä 
tutkimuksessa oli myös tarkoituksena saada pitkäaikaistyöttömiltä palautetta 
kyselylomakkeesta ja kehittämisehdotuksia siihen. Tulokset välitettiin toisen opinnäytetyön 
tekijöille syksyn 2008 aikana ja he hyödynsivät niitä omassa opinnäytetyössään.  
 
Validiteetti eli mitattiinko kyselylomakkeella oikeita asioita  
Pitkäaikaistyöttömät (6 kpl) kertoivat ryhmähaastattelussa, että kyselylomakkeessa kysyttiin 
oikeita asioita. 
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Kyselylomakkeen tarkkuus 
 Vastausvaihtoehtoja olisi saanut olla enemmän kuin kolme, ainakin neljä. Kysymyksiä olisi 
saanut olla enemmän. Lomake olisi työttömien mielestä saanut olla hiukan laajempi ja 
tarkempi. Yksi haastatelluista ei ollut saanut lomaketta lainkaan.  
 
Kieliongelmat 
Yhdellä haastatelluista oli ollut kieliongelmia lomakkeen kanssa. Hänen mielestä lomake olisi 
pitänyt kääntää hänen äidinkielelleen, koska esim. kelassakin on lomakkeita eri kielillä. Hän 
oli kääntänyt lomaketta jollekin huonosti suomea puhuvalle ystävälleen, eikä hän ollut 
löytänyt kaikille kysytyille sanoille vastiketta omasta kielestään.  
 
Kyselymenetelmät 
Haastatellut toivat esille, että kyselylomakkeen ongelmaksi nousee rehellisyys vastaamisessa. 
Joku voi vain laittaa rastin ruutuun ajattelematta kysyttyä asiaa tarkemmin. Lisäksi ajatuksia 
tulee lisää kun lomakkeen on vienyt jo postilaatikkoon. Postimaksun maksaminen valmiiksi 
toi kiitosta.  
 
Yksi haastatelluista piti hyvänä palautteen keräämisen tapana kyselyä postin kautta. Toisen 
mielestä se oli aika huono tapa. Jos kyselyssä kysytään vastaajalta mikä toimii ja mikä ei 
toimi, niin siten voi saada uutta tietoa. Haastattelu oli heidän mielestään paras tapa tehdä 
tutkimusta, jos haastattelija ei muuta heidän mielipiteitään kirjatessaan asioita ylös. Lisäksi he 
mainitsivat rajalliset resurssit haastattelujen toteutuksessa.  
 
6.2 Henkilökunnan ryhmähaastattelun tulokset 
 
Haastatteluun osallistui tutkijan lisäksi 5 kenttätyöntekijää, jotka ovat työssään tekemisessä 
pitkäaikaistyöttömien kanssa. Paikalla oli terveydenhoitaja, joka oli tehnyt työttömien 
terveystarkastukset, sosiaalityöntekijä, kaksi työvoimaohjaajaa ja työsuunnittelija. Haastattelu 
kesti noin kaksi tuntia.  
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Terveystarkastukset 
Kenttätyöntekijöiden palautteen mukaan kaikki pitkäaikaistyöttömät eivät olleet päässeet 
terveystarkastuksiin, koska terveydenhoitaja jäi sairaslomalle, eikä hänelle saatu sijaista. 
Tarkoituksena oli ollut, että kaikki TYP:in asiakkaat olisivat päässeet tarkastukseen.  
 
Kotisairaanhoidon palvelut 
Asiakas on saanut huonoa palvelua Salon aluesairaalassa, kun hoitaja ei selvittänyt hänelle, 
missä kotisairaanhoito sijaitsee. Työntekijöiden mielestä kotisairaanhoito nykyisin on 
huonossa paikassa. Sinne on huonot kulkuyhteydet, eikä sinne pääse joka puolelta kaupunkia 
edes yhdellä bussilla. Sairaana voi olla vaikea lähteä monimutkaisen kulkuyhteyksien päähän 
käymään terveydenhoitajalla tai lääkärillä, jos ei ole omaa autoa. Kotisairaanhoidon pitäisi 
sijaita keskempänä kaupunkia. Kotisairaanhoidon palveluiden järjestämisessä oli eroja ennen 
kuntaliitosta. Kenttätyöntekijät eivät ihmettele pitkäaikaistyöttömien kokemusta siitä, että 
palvelua ei ole helppo saada, sillä esimerkiksi tiedot eivät aina ole ajan tasalla.  
 
Omalääkärijärjestelmä  
Lääkärien vaihtuvuus on terveyskeskuksissa suurta, koska terveyskeskus on monelle nuorelle 
lääkärille välipysäkki ennen erikoistumisopintoja. Tämän vuoksi omalääkärijärjestelmä ei 
toimi niin hyvin kuin se voisi toimia.  
 
Tiedonkulku ja palveluiden saatavuus 
Myös terveydenhoitajan mielestä tiedon huono kulku perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon välillä aiheuttaa hankaluuksia.  Hoitojakson palautteen tuleminen Salon 
aluesairaalasta terveyskeskukseen saattaa kestää melko kauan. Asiat voisivat joskus edetä 
nopeammin, jos palaute tulisi nopeammin sairaalasta. Tietojärjestelmiä kehitetään koko ajan 
eteenpäin.  Ihmisiä saattaa myös hämätä se että, aluesairaala ja terveyskeskus ovat samassa 
rakennuksessa, vaikka ne ovat eri organisaatioita. Työttömistä osa on syrjäytyneitä ja melko 
pahasti yhteiskunnan ulkopuolella. Heille on erittäin tärkeää, että he saavat sairastuttuaan 
nopeasti hoitoa. 
 
Viranomaisilla tulee aina olla potilaan kirjallinen suostumus, kun tietoja luovutetaan paikasta 
toiseen.  Henkilökuntaa sitoo vaitiolovelvollisuus. Heillä tulee olla aina hyvä syy mennä 
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lukemaan asiakkaan tietoja.  Työntekijöiden mielestä rajat eri organisaatioiden välillä ovat 
hyvä asia, koska näin asiakkaalla pysyy intimiteetti ja hän pystyy paremmin hallitsemaan 
omien tietojensa kulkua.  
 
Työttömien mainitsemasta paperisodasta tulee ensimmäisenä mieleen Kelan lomakkeet. 
Papereita on joskus työntekijänkin vaikea ymmärtää. Lomakkeet on varmasti jouduttu 
kirjoittamaan niin vaikeasti, että ne olisivat lakisääteisesti oikein. Monille ihmisille nykyiset 
lomakkeet ovat liian vaikeita, esimerkiksi lukihäiriöisille, maahanmuuttajille ja lievästi 
kehitysvammaisille henkilöille. Selkokieliset lomakkeet puuttuvat kokonaan. Apua on 
saatavissa lomakkeiden täyttämiseen. Työntekijät neuvovat asiakkaita menemään 
lomakkeiden kanssa Kelaan sitten, kun he eivät enää osaa täyttää lomaketta pidemmälle. 
Kelalla on velvollisuus auttaa niiden täyttämisessä. Asumistuki- ja toimeentulohakemukset 
ovat esimerkiksi todella haastavia täytettäviä. Ihmisillä on myös jonkin verran lomakkeen 
pelkoa. Työntekijät ihmettelevät, missä ovat selkokieliset lomakkeet ja ohjeet. Lisäksi osalla 
asiakkaista on masennusta, johon liittyy kaikenlainen voimattomuus, jossa lomakkeiden 
täyttäminen voi olla ylivoimaista.  
 
Ravitsemusohjaus ja liikuntapalvelut 
Kutsu postin kautta terveyskeskuksen laihdutusryhmiin ei toimisi, koska terveydenhoitaja ei 
voi tietää kuka tarvitsisi laihdutusryhmää. Ravitsemusterapeutteja on niin vähän, ettei heitä 
voi käyttää tukemaan työttömiä terveellisissä elämäntavoissa. Ravitsemusterapeutin 
ravitsemisohjaus on terveyskeskuksen palvelu, jota tarjotaan ihmisille, jotka tarvitsevat 
palvelua sairautensa vuoksi, kuten keliakiaa ja diabetesta sairastavat. Ravitsemusohjauksessa 
pitäisi olla markkinoinnin lisäksi myös motivointia. Terveyskeskuksen informointi voisi 
toimia paremmin. Esim. laihdutusryhmistä tiedotetaan Salon Seudun Sanomissa ja 
Internetissä. Näitä ei monellakaan työttömällä ole käytössään. Ryhmistä pitäisi tiedottaa 
Salonjokilaaksossa, joka on ilmaislehti ja jaetaan kaikille. Terveyskeskuksen saadessa yhä 
enemmän piirteitä markkinataloudesta, pitäisi samalla ottaa myös sen hyvät puolet käyttöön, 
kuten riittävä tiedottaminen.  
 
Pitkäaikaistyöttömille oli järjestetty liikuntaryhmä, mutta sinne oli tullut vain kaksi 
osallistujaa. Vetäjä ei voinut pitää ryhmää niin pienelle määrälle osallistujia. Suurin osa 
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pitkäaikaistyöttömistä on todella passiivisia. Muutamat aktiiviset kaipaisivat enemmän 
ryhmätoimintaa. Sellaista on kuitenkin vaikea järjestää, koska suurin osa työttömistä ei halua 
osallistua toimintaan. On hyvä, että he käyvät edes työvoiman palvelukeskuksessa tai jaksavat 
hakea toimeentulotukea.  Nuorista työttömistä osa vetäytyy työttömyytensä taakse. Ei voi 
tehdä yhtään mitään eikä osallistua mihinkään, kun on työtön ja rahaton. Nuorten työttömien 
asenteissa olisi myös parannettavaa.  
 
Henkilökunnan pitäisi osata välillä sanoa asioita suoraan loukkaamatta asiakasta. Eräs työtön 
oli lähetetty Mehiläiseen työkykyarviota varten. Työntekijä oli pettynyt lausuntoon, koska 
hänestä siinä ei sanottu mitään uutta. Työttömän lääkärin lausunto oli kuitenkin pysäyttänyt. 
Hänelle oli suoraan sanottu, että hän saa viiden vuoden kuluttua sydäninfarktin, ellei hän 
muuta elämäntapojaan. Hän oli ollut pari päivää poissa kuntouttavasta työtoiminnasta, koska 
hänen oli pitänyt miettiä asioita.  
 
Päihde- ja mielenterveyspalvelut 
Laitoshoitoa alkoholiongelmaisille on työntekijöiden mielestä hyvin saatavilla Salosta ja 
muistakin kunnista. Kaikki eivät halua lähteä Louhelaan, koska se ei ole heille sopiva paikka. 
Se ei sovi esim. huumeriippuvaisille. Työntekijöiden mielestä päihdepalvelut ovat 
kokonaisuutena melko hyvin järjestetty Salossa.  
 
Pitkäaikaistyöttömän saadessa toimeentulotukea hänelle korvataan reseptilääkkeet, jolloin ne 
ovat hänelle maksuttomia. Kaikki pitkäaikaistyöttömät eivät tosin saa toimeentulotukea, 
jolloin he joutuvat maksamaan niistä normaalisti. Mielenterveyspalveluissa on 
työntekijöidenkin mielestä kehittämisen varaa. Siellä pitäisi olla myös ihan aitoja palveluita, 
esim. riittävästi terapiaa ja ryhmätoimintaa. Mielenterveydenhoito ei saa olla pelkkää 
reseptien uusimista.  
 
Pitkäaikaistyöttömien mielenterveyttä voitaisiin edistää järjestämällä heille enemmän 
virkistyspäiviä, esimerkiksi retkiä lähimetsään. Jos TYP järjestäisi tällaisen retken, olisi se 
mukavaa ja virkistäisi työttömien mielialaa. 
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Sosiaalinen verkosto 
Pitkäaikaistyöttömille on Salossa olemassa tapaamispaikka, mutta se ei ole toimiva. Se ei ole 
kodikas ja siellä on huonot tilat. Työttömille pitäisi perustaa Salotalo, jonka työttömät itse 
sisustaisivat ja kunnostaisivat mieleisekseen. Kirpputoreilta ja kierrätyskeskuksista löytyisi 
halvalla sopivia huonekaluja, joita työttömät voisivat itse päällystää uudelleen ja korjata. 
Tämä toiminta aktivoisi työttömiä ja he saisivat toimivan tapaamispaikan. Siellä työttömät 
voisivat esimerkiksi tehdä ruokaa ja myydä sitä ja siellä voisivat muut työttömät käydä 
syömässä halvalla ja muilta perittäisiin hieman korkeampi maksu. Siellä voisi olla myös 
lehdenlukua ja kahvittelua ym. Kaupungin pitäisi antaa työttömille sellainen tila käyttöönsä.  
 
7 POHDINTA 
 
7.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 
 
Tämä tutkimus toteutettiin asiakaslähtöiseen arviointiin perustuvalla Bikva- menetelmällä. 
Bikva- menetelmässä haastattelijan tulee olla haastateltaville neutraali ja vieras henkilö, joka 
toimii haastatteluissa ideoiden ja ajatusten välittäjänä. Hänen tulee puuttua mahdollisimman 
vähän keskustelun kulkuun, mutta usein se on välttämätöntä. Hän esittää lisäkysymyksiä ja 
vie keskustelua tietyille urille. Haastattelijalla tulisi olla mahdollisimman hyvä tuntemus 
aihepiiristä, jota haastattelu koskee. Bikva- menetelmän käyttö vaatii usein lupaa joltain 
organisaatiolta. ( Koivisto J. 2007, 45. [viitattu 11.11.2010].) 
Tässä tutkimuksessa haastattelija oli sekä asiakkaille, että työntekijöille vieras henkilö. Ennen 
haastatteluja tehtiin alkuvalmistelut. Asiakkaiden ryhmähaastatteluun laadittiin avoimet 
kysymykset ja yhteenvedosta tehtiin työntekijöiden haastattelurunko. Asiakkaiden 
ryhmähaastattelussa haastattelija joutui puuttumaan välillä keskusteluun, koska jotkut 
haastateltavista toivat keskusteluun liikaa omia henkilökohtaisia kokemuksiaan. Haastelijalla 
olisi voinut olla hieman enemmän pohjatietoa työttömien palveluista, mutta keskustelu koski 
enimmäkseen työttömien terveyspalveluita, lähinnä terveyskeskuksen ja yksityisen 
terveydenhuollon palveluita, josta haastattelijalla oli riittävät tiedot haastattelua varten.   
Tutkimusta varten tehtiin tutkimussuunnitelma ja tutkimuslupapyyntö, jotka hyväksyttiin. 
Haastattelija allekirjoitti salassapitosopimuksen ennen haastattelujen toteuttamista.  
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Asiakkaille luvattiin toimittaa yhteenveto haastattelujen tuloksista. Yhteenveto toimitettiin 
TYP:iin, josta se toimitettiin edelleen asiakkaille. Haastattelujen nauhat tuhottiin, kun 
materiaali oli saatu kirjoitettua koneella puhtaaksi.  
Tulosten esittämisessä on käytetty asiakkaiden suoria lainauksia lisäämään tulosten 
luotettavuutta. Materiaalista on nostettu esille juuri ne pääteemat, joista haastateltavat 
puhuivat keskustelussaan. Työntekijöiden haastattelusta on jätetty jotain kohtia pois, mikä 
saattaa heikentää tulosten luotettavuutta. Lisäksi tekninen ongelma työntekijöiden 
haastattelussa saattaa aiheuttaa tuloksiin jonkin verran epäluotettavuutta, vaikka materiaali 
kirjoitettiin melko pian haastattelun jälkeen koneella puhtaaksi.  
 
7.2 Tulosten tarkastelu 
 
 Suomi on sitoutunut kaventamaan terveyseroja kansalaisten välillä Terveys 2015- ohjelman 
mukaisesti. Työttömille kohdistetut terveystarkastukset ovat hyvä keino tavoittaa alimpia 
sosioekonomisia ryhmiä ja ennaltaehkäistä monia kansantauteja ja päästä havaitsemaan niitä 
mahdollisimman varhain sekä saada oireettomat sairaudet hoidon piiriin.  
 
Avoterveydenhuollon palveluita tuotetaan työterveyshuollossa, yksityisillä lääkäriasemilla ja 
terveyskeskuksissa. Työterveyshuolto on ainoa asiakkaalle maksuton palvelu, joka toimii 
sujuvasti. Pitkäaikaistyöttömät ovat työterveyshuollon palveluiden ulkopuolella, koska heillä 
ei ole työnantajaa, joka maksaisi palvelun. Yksityisiin palveluihin pääsee nopeasti ja ne ovat 
usein erikoislääkäritasoisia, mutta niissä on korkeat omavastuuosuudet, joten ne ovat usein 
pienituloisten ulottumattomissa. Ainoaksi terveyspalveluiden tarjoajaksi jää siten 
terveyskeskus. (Arffamnn ym. 2008, 2030).  
 
Tämän tutkimuksen tuloksista selviää, että pitkäaikaistyöttömät kokevat terveyskeskusten 
omalääkärijärjestelmässä ongelmia, joista suurimpana oli lääkärien vaihtuvuus sekä heikko 
kielitaito maahanmuuttajien kohdalla.  
 
Tämä opinnäytetyö on tehty teemahaastatteluna Bikva- mallin mukaisesti, jossa asiakkaat itse 
nostavat esille heille tärkeitä asioita. Pitkäaikaistyöttömien haastattelussa esille nostamat asiat 
ohjasivat kenttätyöntekijöille tehtyä haastattelua. ( Krogstrup 2004.) 
 41 
 Pitkäaikaistyöttömät nostivat esille terveystarkastusten tarpeellisuuden ja niiden 
jatkuvuuden turvaamisen myös tulevaisuudessa. Tutkimusten mukaan monet terveysriskit ja 
epäterveelliset elämäntavat kasaantuvat alimpiin sosioekonomisiin ryhmiin, joten heille 
suunnattujen maksuttomien terveystarkastusten tekeminen on perusteltua. (Teroka 2009.) 
Niihin tulee myös varata riittävästi resursseja.  
 
Tämän tutkimuksen tuloksissa nousi esille pitkäaikaistyöttömien kokemus siitä, että apua ei 
ole helppo saada. Tämä saattaa johtua monesti työttömillä esiintyvästä masennukseen 
liittyvästä saamattomuudesta ja terveyspalvelujärjestelmän toimimattomuudesta 
pitkäaikaistyöttömän näkökulmasta. Pitkäaikaistyöttömien palveluita tulisi myös enemmän 
keskittää samaan paikkaan. Työntekijöiden mielestä palvelujärjestelmä on monesti liian 
monimutkainen ja apua joutuu hakemaan monesta paikasta, joka saattaa esimerkiksi 
masentuneelle olla ylivoimaista ilman tukea.   
 
Mielenterveyspalveluita pitkäaikaistyöttömät pitivät tutkimuksessa erittäin tärkeinä, koska 
monelle pitkäaikaistyöttömälle kehittyy työttömyyden pitkittyessä masennus. 
Mielenterveyshäiriöiden lääkehoito on kallista ja kaikki pitkäaikaistyöttömät eivät saa 
toimeentulotukea, joka korvaisi reseptilääkkeet. Pitkäaikaistyöttömät sekä kenttätyöntekijät 
korostivat haastatteluissaan, että mielenterveyshäiriöiden hoitoon tulee lääkehoidon lisäksi 
kuulua muutakin hoitoa, kuten terapiaa. Mielenterveyden häiriöt, erityisesti masennus, 
lisäävät myös aikaisemmissa tutkimuksissa todettua yksinäisyyttä ja masentuneet myös 
helposti kokevat terveytensä huonoksi (Moisio & Rämö 2007  ja Laaksonen ym. 2004). 
 
Pitkäaikaistyöttömät tahtoisivat tutkimuksen tulosten mukaan lisää erityistyöntekijöiden, 
kuten ravitsemusterapeutin palveluita. Näitä palveluja on kuitenkin saatavilla vain rajoitetusti 
ja ne ovat tarkoitettu niille, jotka tarvitsevat niitä sairautensa vuoksi. Pitkäaikaistyöttömien 
ravitsemusohjaukseen ja painonhallinnan tukemiseen olisivat terveydenhoitajan suorittamat 
terveystarkastukset suureksi avuksi. Sieltä he saisivat tarvitsemaansa tukea ja ohjausta 
ravitsemukseen ja liikuntaan. Pitkäaikaistyöttömät myös kertoivat haastattelussa, kaipaavansa 
lisää ohjattuja liikuntaryhmiä. Voidaan kuitenkin olettaa, että haastatteluun osallistuivat 
kuitenkin vain kaikkein aktiivisimmat pitkäaikaistyöttömät. Suuri osa pitkäaikaistyöttömistä 
on passiivisia ja heitä on vaikea saada mukaan ohjattuun ryhmätoimintaan, kuten 
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liikuntaryhmiin. Tämä tekee haastavaksi järjestää pitkäaikaistyöttömille ohjattuja 
liikuntaryhmiä, koska osallistujia on niin vähän. Työntekijät kertoivat tietävänsä, että pieni 
osa pitkäaikaistyöttömistä on aktiivisia ja he kaipaisivat lisää toimintaa, mutta ohjattua 
ryhmätoimintaa ei voida järjestää niin pienelle määrälle osallistujia.  
 
Saloon kaivattaisiin tämän tutkimuksen mukaan myös uutta sosiaalista tapaamispaikkaa 
pitkäaikaistyöttömille. Nykyinen työttömien tapaamispaikka Työsalo ei ole asiakkaiden eikä 
työntekijöiden mielestä toimiva paikka työttömien kokoontumiseen ja sosiaaliseen 
kanssakäymiseen.  
 
7.3 Jatkohaasteet 
 
Tämän tutkimuksen mukaan näyttää siltä, että Salon työvoiman palvelukeskuksen asiakkaat 
tarvitsisivat säännölliset terveystarkastukset, joilla edistettäisiin pitkään työttömänä olleiden 
sekä vaikeasti työllistyvien henkilöiden terveydentilaa ja työ- ja toiminta kykyä. 
Terveystarkastuksissa olisi mahdollista löytää hoitamattomat kansansairaudet ja parantaa 
työttömien henkilöiden terveydellisiä työllistymisen edellytyksiä.  
 
Työttömien ryhmähaastattelun tuloksissa nousi esille se, että he kaipaisivat enemmän ohjattua 
toimintaa. Lisäksi he kaipasivat laihdutusryhmiä ja lisää kuntoutusta. He kertoivat 
kaipaavansa lisää yhteydenpitoa muihin ihmisiin ja säännöllistä päivärytmiä. Näihin tarpeisiin 
olisi mahdollista vastata saamalla työttömät harrastamaan enemmän säännöllistä liikuntaa.  
Hyvä fyysinen kunto auttaisi työttömiä ylläpitämään terveyttään ja sitä kautta myös pitämään 
huolta työllistymisen edellytyksistään. 
 
Palautteen kerääminen työttömiltä on tärkeä haaste myös tulevaisuudessa, koska heillä on 
tietoa omista palveluista ja siitä, miten niitä pitäisi kehittää. Palautteen keräämisellä saadaan 
lisäksi välitettyä pitkäaikaistyöttömille tunne, että heidän kokemuksillaan on merkitystä ja 
että he voivat vaikuttaa itseään koskeviin asioihin. Tämä voisi vähän jopa aktivoida 
pitkäaikaistyöttömiä ja saada heidät ymmärtämään, että heidän mielipiteillään on merkitystä. 
Bikva- malli osoittautui hyväksi menetelmäksi saada työttömät kertomaan omia 
kokemuksiaan heille suunnatuista terveyspalveluista ja niiden epäkohdista. 
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Johdanto 
Suomessa toteutettiin 17 paikkakunnalla pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon 
kehittämiskumppanuushanke vuosina 2007- 2009. Salon Työvoiman palvelukeskus oli 
mukana hankkeessa. Hankkeen tavoitteena oli edistää pitkään työttömänä olleiden 
henkilöiden tai vaikeasti työllistyvien terveydentilaa sekä työ- ja toimintakykyä. Tavoitteena 
oli myös löytää kohderyhmästä henkilöiden hoitamattomat kansansairaudet sekä kartoittaa 
terveydellisiä työllistymisen esteitä. Salon työvoiman palvelukeskukseen palkattiin hankkeen 
kautta oma terveydenhoitaja suorittamaan terveystarkastuksia pitkäaikaistyöttömille. 
Hankkeen aikana pitkäaikaistyöttömiltä myös kerättiin asiakaspalautetta terveydenhoidon 
palveluista kyselylomakkeella sekä Bikva- mallin mukaisella ryhmähaastattelulla. (Tuuri 
2010.) 
Pitkäaikaistyöttömien ryhmähaastattelun tuloksista ilmeni, että työttömät kaipasivat lisää 
ohjattua tekemistä ja ryhmätoimintaa. He kertoivat yksinäisyydestä ja depressiosta, johon 
työelämän ulkopuolelle jääminen usein johtaa. (Tuuri 2010.) Useat viimeaikaiset tutkimukset 
osoittavat, että työttömien koettu terveys ja samalla myös fyysinen kunto on usein heikompi 
kuin työelämässä olevien. (Palosuo H. ym. 2007 & Laaksonen ym. 2004).  
 Tästä syntyi ajatus tehdä pitkäaikaistyöttömille suunnattu esite, jossa on tietoa liikunnan 
vaikutuksista terveyteen ja työkykyyn. Esitteessä on myös tietoa Salon kaupungin 
ylläpitämistä liikuntapaikoista, joihin työttömien olisi helppo mennä. Esitteen tavoitteena on 
motivoida pitkäaikaistyöttömiä liikkumaan säännöllisesti sekä pitämään huolta terveydestään 
ja siten myös työkyvystään. Esitettä jaetaan työvoiman palvelukeskukseen, työ- 
elinkeinotoimistoihin sekä Salon kaupungin liikuntapaikkoihin, jolloin se tavoittaisi 
pitkäaikaistyöttömiä.  
Tämän kehittämistehtävän tarkoituksena on tehdä pitkäaikaistyöttömille suunnattu esite, jossa 
on tietoa liikunnan vaikutuksista terveyteen ja tietoa Salon kaupungin liikuntapaikoista. 
Esitettä jaetaan työvoiman palvelukeskukseen, työ- elinkeinotoimistoihin sekä Salon 
kaupungin liikuntapaikkoihin, jolloin se tavoittaisi pitkäaikaistyöttömiä.  
 Tavoitteena on saada pitkäaikaistyöttömät tiedostamaan liikunnan merkitys työkyvyn 
ylläpidossa ja tätä kautta pyrkiä parantamaan pitkäaikaistyöttömien terveydellisiä 
työllistymisen edellytyksiä.  
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Liikuntasuositukset 
Liikunnan Käypä Hoito suosituksen mukaan terveiden 18- 65-vuotiaiden tulisi liikkua 
terveyden edistämiseksi vähintään 30 minuuttia viitenä päivänä viikossa kohtalaisesti 
kuormittavalla teholla.  30 minuutin kohtuukuormittava liikunta voidaan toteuttaa myös 
useammassa kymmenen minuutin erässä. Vähimmäissuosituksen ylittävällä liikunnalla 
voidaan lisätä saavutettavaa terveyshyötyä. ( Liikunnan käypä Hoito Suositus [viitattu 
21.9.2010].)  
Terveet, oireettomat henkilöt voivat aloittaa kohtuullisesti kuormittavan liikunnan ilman 
edeltävää terveystarkastusta. Jos henkilöllä on jokin hengitys- tai verenkiertoelimistön sairaus, 
diabetes, tai jokin muu oireileva krooninen sairaus tai terveysongelma, on syytä kääntyä 
lääkärin puoleen ennen rasittavamman liikunnan aloitusta. ( Liikunnan käypä Hoito Suositus 
[viitattu 21.9.2010].) 
Terveydenhuollon ammattilaisten on tunnettava liikuntapalveluita tuottava paikallinen 
verkosto ohjatessaan potilaita. Liikuntaohjaus voidaan tarvittaessa suunnitella hoitavan 
lääkärin ja esimerkiksi fysioterapeutin tai liikunta- alan ammattilaisen välisenä yhteistyönä. 
Liikuntaohjelma voidaan toteuttaa joko itsenäisesti tai ohjattuna esimerkiksi ryhmässä.          
(Liikunnan käypä hoito Suositus 2010.) 
Liikunnan terveysvaikutukset 
Suomalaisten työikäisten liikunta on lisääntynyt viimeisen 25 vuodan aikana. Paremmin 
toimeentulevat ja ylempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat miehet harrastavat enemmän 
vapaa-ajan liikuntaa kuin muut. Huonosti koulussa menestyneet nuoret harrastavat vähemmän 
vapaa-ajan liikuntaa kuin paremmin koulussa menestyvät nuoret. (Palosuo H. ym. 2007, 
[viitattu 30.11.10].)  
Työikäisillä on tutkimusten mukaan selviä eroja elintavoissa sen mukaan, mihin 
sosioekonomiseen ryhmään he kuuluvat. Toisella asteella ammattikoululaisten elintavat ovat 
paljoin epäterveellisemmät kuin lukiolaisten. Peruskoulun jälkeisen koulutuksen ulkopuolelle 
jääneiden nuorten ryhmän elintavoista tiedetään vain vähän.  (Palosuo H. ym. 2007, 226 
[viitattu 30.11.2010].) 
Aikuisten suomalaisten yleisin kuolinsyy on sepelvaltimotauti, johon kuolee Suomessa joka 
kolmas mies ja joka neljäs nainen. Säännöllinen kestävyysliikunta ja hyvä verenkierto- ja 
hengityselimistön suorituskyky ehkäisevät sepelvaltimotautia ja siihen liittyviä kuolemia. 
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Kohtuullisesti kuormittavalla liikunnalla, kuten reippaalla kävelyllä, saavutetaan suurin osa 
liikunnan sepelvaltimotaudilta suojaavasta vaikutuksesta. Teholtaan raskaampi liikunta voi 
pienentää vaaraa entisestään. Sepelvaltimotaudin ehkäisyyn suositellaan kestävyysliikuntaa, 
joka on lähes päivittäistä, vähintään 30 minuuttia päivässä kestävää, kohtuullisesti 
kuormittavaa ja suuriin lihasryhmiin kohdistuvaa liikuntaa. (käypä hoito 2010.) 
Laihduttamisessa liikunta yhdistettynä vähäenergiseen ruokavalioon parantaa laihtumistulosta 
pelkkään ruokavalioon verrattuna. Laihdutuksessa ja painonhallinnassa tarvitaan siis aina 
myös ruokailutottumusten pysyvää muutosta. Energian kulutuksen lisääminen vähentää 
sisäelinten ympärille kertyvän rasvan määrää silloinkin kun liikunta ei johda painon 
vähenemiseen, mutta muuttaa kehon koostumusta edullisemmaksi terveydelle. (käypä hoito 
2010.) 
Nuorten aikuisten mielenterveyden yhteys koulutukseen on Palosuo H ym. 2007 tutkimuksen 
mukaan selvä: pelkän perusasteen koulutuksen saaneilla 18- 29 vuotiailla esiintyi vakavaa 
masennusta noin kaksi kertaa niin paljon kuin muissa koulutusryhmissä ja alimman 
koulutusryhmän naisista oli kolmannes yrittänyt itsemurhaa, kun koko ikäluokan naisista sitä 
oli yrittänyt vain 4 %. (Palosuo H. ym. 2007, 224[viitattu 30.11.2010].) 
Paljon liikkuvilla on todettu vähemmän masennusoireita, ja toisaalta vähän liikkuvat näyttävät 
sairastuvan useammin masennukseen kuin paljon liikkuvat. Liikunnasta on hyötyä osana 
masennuksen hoitoa.  Liikunta keskeyttää masennusajatuksia, kääntää huomion pois ikävistä 
ajatuksista, ja mikäli liikuntaa harrastetaan ryhmässä, se tuo myös sosiaalista tukea. (käypä 
hoito 2010.) 
Salossa on mahdollista harrastaa aktiivista liikuntaa ympäri vuoden. Salon kaupungin internet 
sivuilta osoitteesta www.salo.fi/liikuntapalvelut  löytyy ajantasaista tietoa Salon kaupungin 
ylläpitämistä liikuntapaikoista ja liikuntatapahtumista.  Sivuilta voi etsiä sopivia 
liikuntamahdollisuuksia lasten, aikuisten tai erityisryhmien joukosta. Sivuilta löytyy myös 
salon kaupungin liikuntaopas kunnon asialla, jossa ovat liikuntakurssit 2010- 2011 kaudelle. 
(salon kaupunki 2010.) 
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http://www.salo.fi/liikuntajanuoriso/liikunta/liikuntapalvelut/ 
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   Esite liikunnasta 
 
Kehittämistehtävä  
Jonna Tuuri 2010 
 
                              Liikuntaa jokaiseen päivään! 
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Tämä esite on tarkoitettu juuri sinulle, joka kaipaa liikunnan aloitukseen pientä kannustusta. 
Liikunta parantaa terveyttä ja auttaa ennalta ehkäisemään monia vakavia sairauksia, kuten 
sydän ja verisuonisairauksia. Päivittäisellä, vähintään 30 minuutin pituisella, kohtuullisesti 
kuormittavalla kestävyystyyppisellä liikunnalla voidaan mm. ehkäistä tyypin 2 diabeteksen 
ilmaantumista. Liikunta antaa päivään mielekästä tekemistä ja sen avulla on mahdollisuus 
luoda uusia ystävyyssuhteita.  
Työelämässä mukana olevat harrastavat useiden tutkimusten mukaan enemmän säännöllistä 
liikuntaa kuin työttömänä olevat. Tämä heijastuu työttömien terveyteen ja vaikuttaa sitä 
kautta myös työkykyyn. Jos olet hyvässä fyysisessä kunnossa, sinulla on paremmat 
mahdollisuudet ottaa työtä vastaan silloin kun sitä on saatavilla.  
Liikunta ei aina vaadi kalliita hankintoja, kun osaa aloittaa edullisilla lajeilla, kuten 
ulkoliikunnalla. Kävely ja hölkkä vaativat vain hyvät kengät ja ovat sen jälkeen ilmaisia 
harrastettavia. Monet liikuntapaikat myöntävät työttömille alennusta, esimerkiksi uimahalli. 
Työttömyys on todistettava lomakkeella, minkä työvoimatoimisto vahvistaa. Myös 
henkilöllisyys tulee varautua todistamaan. Uimahallin kertamaksu on työttömille 3 euroa.  
Säännöllinen ja riittävän kuormittava liikunta auttaa pitämään paitsi kehon, myös mielen 
paremmassa kunnossa. Liikunta vapauttaa kehoon mielihyvähormoneja, endorfiineja, jotka 
aiheuttavat liikunnan jälkeisen hyvän olon. Liikunta vie ajatukset muualle arjen huolista ja 
antaa arkeen mukavaa ajankulua.  
Liikunnan aloitus 
Jos sinulla ei ole minkään sairauden oireita voit aloittaa kevyen tai kohtuullisesti 
kuormittavan liikunnan harrastamisen ilman edeltävää terveystarkastusta. Mikäli sinulla on 
oireita tai minkä tahansa verenkiero- tai hengityselimistön sairaus, diabetes tai jokin muu 
aktiivisessa vaiheessa oleva krooninen sairaus tai terveysongelma, sinun on syytä kääntyä 
lääkärin puoleen ennen säännöllistä jokapäiväisiä toimintoja kuormittavamman liikunnan 
aloittamista.  
Lääkärin tehtävänä on arvioida liikunnan tarve, vaarat ja sairauksiin liittyvät 
liikkumisrajoitteet sekä motivoida liikkumaan. Terveys- ja liikunta-alan ammattilaisilta, kuten 
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fysioterapeuteilta, liikunnanohjaajilta tai liikuntaneuvojilta, voit saada lisää tarkentavia ohjeita 
liikunnan aloitukseen.  
Liikunnan vaikutukset terveyteen 
Parhaiden asiantuntijoiden laatiman liikunnan Käypä Hoito suosituksen mukaan terveiden 18- 
65-vuotiaiden tulisi liikkua terveyden edistämiseksi vähintään 30 minuuttia viitenä päivänä 
viikossa kohtalaisesti kuormittavalla teholla.  30 minuutin kohtuukuormittava liikunta voidaan 
toteuttaa myös useammassa kymmenen minuutin erässä. Vähimmäissuosituksen ylittävällä 
liikunnalla voidaan lisätä saavutettavaa terveyshyötyä. 
Säännöllinen kestävyysliikunta ja hyvä verenkierto- ja hengityselimistön suorituskyky 
ehkäisevät sepelvaltimotautia ja siihen liittyviä kuolemia. Kohtuullisesti kuormittavalla 
liikunnalla, kuten reippaalla kävelyllä, saavutetaan suurin osa liikunnan sepelvaltimotaudilta 
suojaavasta vaikutuksesta. Teholtaan raskaampi liikunta voi pienentää vaaraa entisestään. 
Sepelvaltimotaudin ehkäisyyn suositellaan kestävyysliikuntaa, joka on lähes päivittäistä, 
vähintään 30 minuuttia päivässä kestävää, kohtuullisesti kuormittavaa ja suuriin lihasryhmiin 
kohdistuvaa liikuntaa. Aikuisten suomalaisten yleisin kuolinsyy on sepelvaltimotauti, johon 
kuolee Suomessa joka kolmas mies ja joka neljäs nainen. 
Säännöllinen liikunta vähintään 30 minuuttia kerrallaan, kuten reipas kävely, hölkkä, 
tanssiminen, hiihto, pyöräily, soutu uinti ja aerobinen jumppa, pienentää riskiä sairastua 2 
tyypin diabetekseen. Päivittäinen vähintään 30 minuutin pituinen kestävyystyyppinen liikunta 
voi ehkäistä tyypin 2 diabeteksen ilmaantumista. Jos sairaus on jo kehittynyt säännöllinen 
liikunta auttaa parantamaan sokeritasapainoa. 
 Laihduttamisessa liikunta yhdistettynä vähäenergiseen ruokavalioon parantaa laihtumistulosta 
pelkkään ruokavalioon verrattuna. Laihdutuksessa ja painonhallinnassa tarvitaan siis aina 
myös ruokailutottumusten pysyvää muutosta. Energian kulutuksen lisääminen vähentää 
sisäelinten ympärille kertyvän rasvan määrää silloinkin kun liikunta ei johda painon 
vähenemiseen, mutta kehon koostumus muuttuu edullisemmaksi.  
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Paljon liikkuvilla on todettu vähemmän masennusoireita, ja toisaalta vähän liikkuvat näyttävät 
sairastuvan useammin masennukseen kuin paljon liikkuvat. Liikunnasta on paljon hyötyä 
osana masennuksen hoitoa.  Liikunta keskeyttää masennusajatuksia, kääntää huomion pois 
ikävistä ajatuksista, ja mikäli liikuntaa harrastetaan ryhmässä, se tuo myös sosiaalista tukea.  
 
Liikuntapaikkoja Salossa 
Salossa on mahdollista harrastaa aktiivista liikuntaa ympäri vuoden. Salon kaupungin internet 
sivuilta osoitteesta www.salo.fi/liikuntapalvelut  löydät ajantasaista tietoa Salon kaupungin 
ylläpitämistä liikuntapaikoista ja liikuntatapahtumista.  Sivuilta löydät tietoa Salon 
liikuntapalvelujen järjestämästä liikuntatoiminnasta. Voit etsiä sivuilta itsellesi sopivia 
liikuntamahdollisuuksia lasten, aikuisten tai erityisryhmien joukosta. Sivuilta löytyy myös 
salon kaupungin liikuntaopas kunnon asialla, jossa ovat liikuntakurssit 2010- 2011 kaudelle. 
Opas on myös jaettu jokaiseen talouteen salossa syksyn 2010 aikana.  
Työttömien uimahallin sisäänpääsymaksu on 3 euroa ja 10 kerran sarjakortti 27 euroa. 
Työttömien alennettu kertamaksu ja 10 kerran sarjakortti ovat voimassa vain arkipäivisin klo 
15 asti. Työttömyys on todistettava uimahallin kassalla kertamaksua tai 10 kerran korttia 
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ostettaessa enintään 2 kuukautta vanhalla maksuilmoituksella työttömyyspäivärahan tai 
työmarkkinatuen maksamisesta ko. henkilölle, pyydettäessä myös henkilöllisyys on 
todistettava. Työttömyys tulee todistaa kassalla työvoimatoimiston ja liikuntatoimiston 
yhdessä suunnittelemalla lomakkeella, minkä työvoimatoimisto vahvistaa työvoimavirkailijan 
allekirjoituksella, päivämäärällä ja leimalla. 
Lähteet 
Iivanainen Ansa, Jauhiainen Mari & Pikkarinen Pirjo 2007.. Sairauksien hoitaminen terveyttä edistäen. Otavan kirjapaino oy 
KEURUU. Tammi.  
Kirsi Tarnanen, Antero Kesäniemi, Jyrki Kettunen, Urho Kujala, Katriina Kukkonen-Harjula ja Heikki Tikkanen 2010. 
Liikunta on lääke (Aikuisten liikunta suositukset). Käyvän hoidon potilasversiot. Saatavissa: 
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnut/khp00077 
Käypä hoito 2010. Aikuisten liikunta. Saatavissa: 
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50075 
Salon kaupunki 2010. Liikunatapalvelut. Saatavissa: http://www.salo.fi/liikuntajanuoriso/liikunta/liikuntapalvelut/ 
Tuuri Jonna 2010. Pitkäaikaistyöttömien terveydenhuollon 
kehittäminen salon seudulla.  
 
 
 
 
 
